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La atención nutricional de las personas mayores es muy compleja, se trata de un 
grupo de población muy vulnerable sanitariamente, su prevalencia de desnutrición es 
muy elevada y su calidad asistencial depende mayoritariamente, de los recursos 
disponibles en los centros asistenciales.  
 
En lo que respecta a la atención nutricional de los ancianos, no existen protocolos 
específicos de actuación que definan claramente su procedimiento, lo que conlleva 
intervenciones dietético-nutricionales poco eficaces. Aspectos imprescindibles para 
el abordaje nutricional de los mayores, como son las recomendaciones nutricionales, 
se encuentran poco actualizadas y adaptadas a sus hábitos alimentarios y tampoco 
existe un único método de referencia para realizar la valoración del estado 
nutricional.  
 
Esta situación ha promovido el desarrollo del presente trabajo con el objetivo 
principal de describir el estado nutricional de los mayores del CIAM San Prudencio y 
buscar el método antropométrico más adecuado para la valoración del estado 
nutricional 
 
Con este estudio se pretende dar a conocer los problemas relacionados con la 
Dietética y la Nutrición de las personas mayores para mejorar la calidad de su 
atención nutricional a través de una intervención multidisciplinar, en la que se debe 
potenciar la presencia del personal de las cocinas y en la que no se puede dejar de 
lado la figura de los Dietistas-Nutricionistas.  
 
El primer capítulo de este documento aborda aspectos generales del envejecimiento, 
de la alimentación y de la desnutrición. En el capítulo 2 se presentan los objetivos del 
estudio y en el capítulo 3 se describe la metodología empleada (criterios de inclusión, 
recogida y tratamiento de los datos, variables analizadas y escalas empleadas) así 
como el análisis estadístico realizado. El capítulo 4 recoge todos los resultados 
obtenidos representados mediante tablas y figuras (índice de tablas y figuras) además 
de las comparaciones, correlaciones y modelos de predicción estadísticos. El capítulo 
5 se corresponde con la discusión de los resultados y finalmente se desarrollan las 
Estudio de salud percibida y análisis del riesgo de desnutricion en un centro de atencion integral de ancianos 
 
2 
conclusiones (capítulo 7), posibles líneas futuras de trabajo a tener en cuenta 










1.1.1 Características generales 
 
El envejecimiento es un proceso complejo, irreversible, progresivo y natural que 
conlleva cambios morfológicos, psicológicos, funcionales y bioquímicos que generan 
una limitación de la capacidad de adaptación del organismo a su medio
1
. Las 
modificaciones que acompañan al proceso de envejecimiento afectan a la nutrición y 
alimentación de la persona mayor, de manera que en esta edad existe una necesidad 
especifica de nutrientes lo que explica la vulnerabilidad de los ancianos desde el 
punto de vista nutricional
2, 3
, socio-económico y sanitario
4
.   
 
El envejecimiento es considerado un estado de salud que hace referencia a procesos 
(positivos como negativos) biológicos, psicológicos y sociales una vez pasada la 
edad madura. Este concepto se diferencia de longevidad al considerar ésta los 
factores asociados a una esperanza de vida sana después de los 65 años desde el 




Las personas mayores presentan grandes demandas asistenciales. Es el colectivo que 
mayor mortalidad presenta, uno de los más vulnerables frente a procesos patológicos, 
es el paciente mayoritario en los hospitales, es el mayor receptor de fármacos y la 
demanda principal que realiza es la disponibilidad de una atención sanitaria 
especializada
6
. Esta necesidad de atención especializada promovió que en el año 
1978, la Geriatría se convirtiera en una especialidad médica en España. Esta ciencia 
estudia el proceso de envejecimiento abarcando los síntomas debilitantes y 
enfermedades asociadas con el envejecimiento, mientras que la Gerontología se 




Los límites del comienzo del envejecimiento no se encuentran claramente 
establecidos debido a la carencia de unos marcadores específicos, la indeterminación 
de su inicio y su evolución individual. Tiene que ver con las condiciones genéticas, 
biológicas, sociales y psicológicas. Sin embargo, la Organización Mundial para la 
Estudio de salud percibida y análisis del riesgo de desnutricion en un centro de atencion integral de ancianos 
 
4 
Salud (OMS) considera ―personas mayores‖ a las que tienen o superan los 60 años. 
Así, en el marco europeo se considera la tasa de personas mayores de 65 años como 
la tasa de envejecimiento poblacional
8
. Esta tasa ha experimentado en los últimos 
años un incremento considerable como consecuencia del aumento de la esperanza de 
vida y de la mejora en la atención socio-sanitaria
9
. En cualquier caso, debido al 
aumento en el número de las personas mayores y a la gran heterogeneidad de este 
colectivo, existe una clasificación en ancianos jóvenes (65-75 años), ancianos 




Según el Informe de las personas mayores en España del 2012
11
, en el año 2011, el 
7.5% (524 millones) de la población mundial (6.974 millones) tenía 65 o más años. 
Porcentaje que estiman alcance el 16.2% (1510 millones) de la población total (9.306 
millones) para el año 2050.  
 
A nivel mundial y con respecto al envejecimiento producido, en el grupo de personas 
con 65 años y más, en el año 2010, España representaba el cuarto país con mayor 
envejecimiento producido (17.1%) y el quinto en lo referente a población de 80 años 
o más (5%). Estas posiciones cambiarán en el año 2050 situando a España en el 
segundo (34,4%, por detrás de Japón) y cuarto lugar (12,8%, por detrás de Japón, 
Alemania e Italia) con mayor envejecimiento producido en personas de 65 y 80 años 
o más respectivamente.  
 
En el año 2011 la población de 80 o más años en España (según el último Padrón 
Municipal que aparece en el Informe de las personas mayores del 2012) era del 
5,27% (2.491.660personas) con respecto a la población total y del 30,30% con 
respecto a la población mayor.  
 
La evolución de la población mayor de 80 años en España ha sido considerable en el 
siglo XX, ha pasado de representar el 0,6% a principios de este siglo, al 5,2% en el 
año 2010. Si estos datos se observan por comunidades autónomas, entre los años 
2003 y 2011, el incremento de personas de 65 años y más producido en el País Vasco 
fue del 12,8% (por detrás de Canarias, Comunidad Valenciana, Islas Baleares, 
Madrid, Murcia y Andalucía), y con respecto a las personas de 80 y más años, este 




comunidad del País Vasco se encontraba en la quinta posición a nivel estatal, con una 
población mayor de 65 años del 19,8% (435.110  personas), siendo mayor la 
proporción de mujeres (58,07%) (252.681) que la de hombres (41,93%) (182.429).  
 
Según datos aportados por el Instituto Vasco de Estadística (Eustat), en el informe de 
Panorama Demográfico 2014
12
, en el País Vasco, entre 1981 y 2013 la población con 
65 y más años dobló su representación al pasar del 9,2% al 20,2% (valor superado 
únicamente por Italia y Alemania, 21%, entre los países de la Unión europea, 
18,2%).  
 
Según los datos aportados por el Eustat para el año 2015
13
, Álava fue la provincia 
con menor proporción de personas de 65 años y más (19,46%), detrás de Gipuzkoa 
(20,898%) y Bizkaia (21,62%), siendo la comarca de la Montaña Alavesa, la que 
mayor proporción de personas de 65 y mas años presentaba (≥21%), una proporción 
además superior al del conjunto de la Comunidad Autónoma Vasca. 
 
Por otro lado, según el Informe Panorama de la Salud 2014
14
, en la Comunidad 
Autónoma de Euskadi, la esperanza de vida de la mujer (85,4 años) superaba a la de 
los hombres (78,9 años) en el año 2014. Esta esperanza de vida logrará alcanzar en el 
año 2025 los 88,4 años para las mujeres y los 82,6 años para los hombres. 
 
Con respecto a las enfermedades predominantes en las personas mayores, el Informe 
Panorama de la Salud 2014, en datos del año 2012, cita las enfermedades 
relacionadas con el aparato circulatorio y los tumores como las principales causas de 
fallecimiento entre las personas ancianas. También menciona que las causas de 
fallecimiento que más han aumentado en esta última década están relacionadas con 
enfermedades asociadas al envejecimiento; entre las que se encuentran los trastornos 
mentales orgánicos senil y presenil y el Alzheimer (esta última como enfermedad del 
sistema nervioso), cuya frecuencia aumenta conforme avanza la edad. 
 
Estos datos, junto con las características y cambios que se producen en el proceso de 
envejecimiento, hacen que este grupo presente una elevada demanda de atención 
socio-sanitaria, que incluye diversos ámbitos, entre los que se encuentra la atención 
nutricional, siendo imprescindible a la hora de prevenir y alcanzar el óptimo estado 
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nutricional posible, que será uno de los principales responsables de un proceso de 
envejecimiento con una adecuada calidad de vida desde el punto de vista de la salud, 
psicológico y social. 
 
1.1.2 Cambios fisiológicos en el anciano 
 
El envejecimiento conlleva cambios a nivel molecular, genético, celular, tisular y 
orgánico que van a incidir en la morfología, fisiología y comportamiento del 
anciano
15
, lo cual produce una disminución paulatina de diversas capacidades 
funcionales que van a incidir en el proceso de alimentación, nutrición y estado 
nutricional del anciano
2, 16,17
. De entre los cambios que tienen lugar, es característica 
la progresiva disminución de la masa magra corporal y toda una serie de alteraciones 
en los diferentes sistemas corporales que van a promover la susceptibilidad del 




Los ritmos biológicos de las personas mayores se hacen más inestables y se originan 
largas latencias de sueño, fragmentación del sueño nocturno, somnolencia diurna y 
mayor producción de orina por la noche, que son indicadores de pérdida de 
funcionalidad del sistema circadiano con la edad.  
 
Por otra parte, se producen también cambios en la composición corporal, con una 
disminución de la masa magra (sarcopenia), que puede deberse en parte a una 
disminución de la sensibilidad a la insulina, a la menor práctica de actividad física, a 
una menor síntesis de testosterona y hormona del crecimiento, a pérdidas 
neuromotoras de las estructuras nerviosas que inervan el músculo y a una reducción 




La disminución de la masa muscular comienza a partir de los 30 años
21
, pudiéndose 
observar en esta edad un descenso tanto en el número como en el tamaño de las 
fibras musculares, especialmente las de tipo II. A partir de los 50 años la masa 
muscular disminuye entre el 1 y 2 % cada año, alcanzando a los 70 años, el 27% del 
peso corporal total
18
, y en lo que podría resumirse que entre los 30 y 80 años, la masa 
muscular desciende entre el 15 y 25%
17,22
. Este descenso da lugar a la pérdida de la 




La sarcopenia se encuentra relacionada en casos más avanzados con la discapacidad 




La disminución de la masa muscular junto con la inactividad física justifica una 
disminución del metabolismo basal y en definitiva una menor necesidad energética 
por parte del organismo
25
. Esta disminución del gasto energético es del 6% en edades 
comprendidas entre los 50 y 75 años, disminuyendo igualmente a partir de los 75 
años
17
, descenso del que la menor práctica de la actividad física es el principal 
responsable.  
 
En cuanto a la prevalencia de sarcopenia en los ancianos, puede oscilar entre el 5 y 
13% para aquellos con edades comprendidas entre 60-70 años, mientras que en los 
mayores de 80 años, la prevalencia aumenta entre el 11 y 50%
26
. Los datos con 
respecto a la prevalencia de sarcopenia entre las personas ancianas varían 
ampliamente, debido en gran parte, a las características de la población estudiada y a 
la metodología empleada. Aun así, la mayoría de los trabajos coinciden en que la 
sarcopenia afecta en mayor proporción a las mujeres ancianas que a los hombres.  
 
La sarcopenia por lo tanto, se asocia al propio proceso de envejecimiento, hábitos y 
condiciones de vida, y enfermedades crónicas. Favorece la discapacidad, muerte y 
una baja calidad de vida, por lo que si fuera considerada un síndrome geriátrico 




Sarcopenia y fragilidad se encuentran estrechamente ligadas en el envejecimiento. 
Según Verbrugge
27
, la fragilidad puede considerarse como un síndrome en el que un 
mayor número de áreas de funcionamiento disminuyen con el envejecimiento. Esta 
situación hace que la fragilidad sea precursora de limitaciones funcionales e 
invalidez asociadas con el propio proceso de envejecimiento.  
 
Así, la fragilidad es considerada como aquel estado que antecede a la discapacidad 
de la persona mayor siendo las causas o factores más relacionados la sarcopenia, el 
deterioro cognitivo y la aterosclerosis
28
. Otros autores también asocian la fragilidad 
con pérdida de funcionalidad, discapacidad, institucionalización, susceptibilidad 
socio-sanitaria e incluso la muerte
29
, por lo que es imprescindible que la atención de 
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las personas mayores se encuentre dirigida entre otras, a la detección y tratamiento 
de los factores asociados a la fragilidad para poder minimizar los riesgos de aparición 




Varios autores publicaron en un trabajo un fenotipo para poder establecer un valor 
predictivo al estado de fragilidad frente a la aparición de efectos adversos para la 
salud. Este fenotipo considera la pérdida involuntaria de peso, la baja velocidad al 





Bajo estos criterios se realizó un estudio para comprobar la prevalencia de cada uno 
de ellos y encontraron que la influencia en el desarrollo de fragilidad era en el 
siguiente orden (de mayor a menor): la pérdida de peso, el agotamiento, la debilidad, 
la baja actividad y la lentitud. Además, en este trabajo detectaron que las mujeres no 
frágiles tienen un riesgo entre 3 y 5 veces mayor de ser frágiles afectando más en 




Sin embargo, en un trabajo realizado a la población mayor española para detectar los 
factores asociados a la discapacidad y prevenir así la dependencia del mayor, no 
encontraron relación alguna entre fragilidad y género o escolarización, siendo 
factores de riesgo la edad, el estado de viudedad, la estancia en casas de familiares, 




En el primer estudio realizado para conocer la prevalencia de fragilidad en Europa
34
, 
se encontró que entre los 10 países participantes (entre ellos España) la prevalencia 
de fragilidad era del 17% y en mayor presencia entre las mujeres. En España, la 
fragilidad afectaba al 27.3% de los ancianos mayores de 65 años que vivían en 
comunidad y al 21% de los ancianos que no estaban institucionalizados. También 
encontraron resultados muy diferentes entre los países, atribuibles a la propia 
metodología del estudio y a diferencias socioeconómicas, culturales, ambientales, 
genéticas e incluso de comprensión.  
 
En otro estudio realizado en más de 6 mil ancianos de más de 65 años, encontraron 




más con la dificultad en la realización de las actividades básicas de la vida diaria, 





Sin embargo, en las personas que superan los 90 años de edad, son los aspectos 
genéticos, ambientales y el estilo de vida los que repercuten en un envejecimiento 
libre de enfermedad y de discapacidad hasta alcanzar los cien años
36
. Momento a 
partir del cual, la vida de las personas ancianas se encuentra más afectada por las 
propias características individuales (estado funcional, salud) que por aspectos 




Por lo tanto, la fragilidad es un síndrome muy común en el colectivo anciano y 
requiere de un tratamiento multidisciplinar
38
 que pueda mejorar la calidad de vida de 
las personas mayores, intervención que no puede dejar de lado a los profesionales de 
la dietética y nutrición al verse afectado en consecuencia, el estado nutricional.  
 
El concepto de fragilidad es utilizado para identificar aquellas situaciones adversas 
que ponen en riesgo al anciano, como son: la pérdida de capacidad funcional, la 
hospitalización, la institucionalización y las caídas. La presencia de caídas en las 
personas mayores es muy frecuente. Además, son de gran interés desde el punto de 
vista socio-sanitario, ya que son causa de lesiones, incapacidad y muerte
39
, lo que 




La frecuencia de caídas se encuentra relacionada directamente con la edad. La tercera 
parte (28-35%) de las personas de 65 y más años y el 32-42% de los de 75 años y 
más  sufren una caída al año
42
. El 15% de los ancianos que vive en comunidad puede 
padecer dos caídas en el mismo año
43
, mientras que en los ancianos 
institucionalizados, la frecuencia de caídas se eleva hasta el 30-50% pudiendo ser 




El género es considerado también un factor de riesgo para las caídas. Se ha definido 
que hasta alcanzar los 75 años, las caídas son más frecuentes en las mujeres que en 
los hombres, pero a partir de esa edad, la frecuencia se mantiene similar entre ambos 
sexos
45
. Sin embargo, en el ámbito institucional, los hombres son más propensos a 
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registrar caídas que las mujeres
46
 y la repetición de caídas se produce en el 57% de 




La edad y el género, junto con otras caídas registradas anteriormente, las alteraciones 
fisiológicas relacionadas con la edad (alteración de la marcha, del equilibrio), la 
presencia de enfermedades (tipo neurológico, óseo, articular), el tratamiento con 
fármacos (psicotrópicos, polimedicación), el entorno que rodea a los ancianos así 
como su actividad diaria (en exceso) son considerados los principales factores de 




En un estudio realizado con más de 700 personas de 70 o más años, pudieron 
identificar mediante el registro del número de caídas, lugar y circunstancias, los 
factores de riesgo asociados. El número de caídas registradas fue menor en ambientes 
al aire libre que en sitios cerrados, y además, encontraron que los factores de riesgo 
asociados diferían en relación al entorno en el que se producía la caída. Para las 
ocurridas al aire libre, identificaron como factores preventivos la edad más joven, ser 
hombre, ser físicamente activo y saludable, mientras que la edad más avanzada, ser 
mujer y ciertos indicadores de mala salud se consideraron factores de riesgo para las 




Las caídas conllevan consecuencias entre otras, de tipo psicológico, como el miedo a 
caer, uno de los problemas de salud más importantes entre los ancianos que viven en 
la comunidad
50
. A pesar de que no se encuentra directamente relacionada con caídas 
previas, es más frecuente en aquellos ancianos que ya las han sufrido, en mujeres y 
en aquellos de edad más avanzada. Es preciso señalar que esta situación conlleva 
finalmente una limitación del anciano en cuanto a su estado de salud (físico y 
psicológico), práctica de actividad física, mayor dependencia, institucionalización y 
empeoramiento de la calidad de vida
51
, lo que podría justificar que sea la tercera 




Junto con el descenso en la masa magra se produce una reducción de la densidad 
mineral ósea y del agua corporal total
16
. Las mujeres, a lo largo de su vida, pierden el 
40% del calcio de sus huesos, el 20% en los 5 primeros años después de la 
menopausia, y el resto, a partir de los 60 años
53




pérdida comienza a partir de los 60 años
54
. La pérdida de masa ósea cortical en la 
edad avanzada con respecto a la edad adulta resulta ser de un 0.3% y 1% al año en 




El contenido de agua corporal desciende durante el envejecimiento. En el momento 
de nacer éste representa el 75% de la composición corporal
56
 pero al llegar a la edad 
avanzada presenta un descenso del 12% con respecto a la edad comprendida entre los 
19 y 34 años
54
 y a la edad de los 80 años, la cantidad total representa el 50%
57
 tanto 
en hombres como en mujeres. Este descenso del agua corporal junto con las 
alteraciones que se producen a nivel renal y de la percepción de la sensación de sed 
supone una situación de elevado riesgo de deshidratación. 
Los cambios mencionados que se producen en la composición corporal son, en parte, 
responsables del descenso de peso que ocurre en la edad adulta, lo que acarreará 
consecuencias en el estado nutricional de los ancianos y en su estado de fragilidad. 
En este sentido, cabe reseñar que recientemente se ha propuesto una posible 
asociación entre sarcopenia y mortalidad. Así, estos autores valoraron a más de 1400 
personas con edades comprendidas entre 69 y 79 años, concluyendo que la baja 
cantidad de masa muscular en las personas mayores (alrededor de 73 años) es un 
factor predictivo de mortalidad
58
. Por otra parte, en relación con la prevención y 
tratamiento de la sarcopenia en ancianos, se ha demostrado que la combinación de 
una alimentación adecuada con la práctica de ejercicio físico y con una 
suplementación de vitamina D presenta efectos beneficiosos sobre la masa muscular, 
influyendo en la capacidad funcional de los ancianos
59
.  
Igualmente, en un trabajo realizado para evaluar la prevalencia de sarcopenia y su 
relación con el estado clínico y funcional en las personas mayores de 70 años 
institucionalizadas, se detectó la presencia de sarcopenia en el 32.8% de los 
residentes. En este estudio se observó un mayor riesgo de padecer sarcopenia en el 
caso de los hombres, en aquellos residentes con enfermedades cerebro-vasculares y 
con osteoartritis, a pesar de que este riesgo era menor en aquellos ancianos con un 
índice de masa corporal superior a 21 kg/m
2
, o bien en aquellos que desarrollaban 
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La masa grasa, por el contrario, aumenta en el envejecimiento y se modifica su 
distribución (incremento progresivo a nivel abdominal y disminución de la grasa 
subcutánea y de las extremidades), diferenciándose por sexos.  
La masa grasa puede suponer hasta el 30% de la composición corporal a la edad de 
los 75 años (supone el 15% del peso corporal en un varón adulto
17
). Además, la 
acumulación de masa grasa a nivel abdominal en los ancianos favorece la aparición 





En un estudio realizado sobre más de 2000 personas con edades comprendidas entre 
los 40 y 69 años
63
, pudieron comprobar cómo la distribución de la masa grasa varía 
con la edad, incluso de forma diferente entre los hombres y las mujeres. La 
proporción de grasa visceral se encontraba positivamente relacionada con la edad 
independientemente del género y del índice de masa corporal (IMC). La grasa 
visceral se encontraba negativamente relacionada con la edad en los hombres con 
valores de IMC superiores a 23 kg/m
2
, mientras que en las mujeres, no encontraron 
relación significativa excepto en aquellas que presentaban valores de IMC inferiores 
a 23 kg/m
2
. La grasa subcutánea detectada fue mayor en las mujeres que en los 
hombres, independientemente de la edad y del IMC que presentaran disminuyendo 




Durante el proceso fisiológico de envejecimiento, uno de los sistemas que más se 
encuentra alterado es el inmunológico (inmunosenescencia)
 64
. Así, disminuye la 
inmunidad celular y humoral, lo que produce un aumento en el número de 
infecciones, alteraciones en la cicatrización de heridas y una mayor frecuencia de 
aparición de trastornos autoinmunes, que se relacionan con algunas enfermedades 
como la diabetes mellitus tipo II
65, 66
. Este sistema también puede verse influenciado 
por una situación de malnutrición proteico-energética y por déficits nutricionales 
(cinc, vitamina B6, antioxidantes), los cuales son más frecuentes en las personas 
mayores
67
. Así, diversos estudios indican la importancia de una adecuada nutrición 
en el anciano como medio para regular el funcionamiento del sistema inmunitario, y 
en concreto la influencia de ciertos nutrientes como hierro, cinc, vitaminas B6, A, C, 







En cuanto al aparato digestivo las modificaciones en la región orofaríngea pueden 
condicionar gravemente la ingesta de alimentos, lo que repercute en el estado 
nutricional de las personas mayores. A este nivel se generan diversos cambios, tales 
como una disminución del número de las piezas dentarias
70 
(más del 50% de los 
ancianos han perdido la dentadura o padecen enfermedad periodontal y/o caries
10
), 
atrofia del tejido óseo maxilar y mandibular, disminución de la masa muscular 
masticatoria
71
, atrofia de la mucosa oral con pérdida de elasticidad
72
, reducción del 
flujo salivar
73
(xerostomía), aumento de la cantidad de mucina (saliva espesa y 
viscosa), disminución de amilasa salival, dificultad para la deglución
74,75
, reducción 
del número de papilas gustativas
76
, disminución de la sensación gustativa de lo 
salado, conservación del gusto dulce y reducción del sentido del olfato
77,78
. Estas 
modificaciones generan una selección preferente de alimentos con textura blanda y 
suave, así como una mayor inapetencia por la alimentación, al tener alterada la 




Igualmente, en el estómago disminuye la función del esfínter esofágico, se reduce la 
motilidad gástrica y la velocidad de vaciamiento gástrico. La acidez y el volumen de 
la secreción gástrica también se reducen (hipoclorhidria, que afecta al 10-30% de la 
población mayor de 60 años) y generan una disminución de la secreción y liberación 
del factor intrínseco y un sobrecrecimiento bacteriano
17
 (situación que predispone a 
una menor absorción de vitamina B12). En el hígado se produce una disminución del 
flujo sanguíneo y de la síntesis de proteínas, que provoca un descenso de la relación 




En lo referente a cambios sensoriales, la pérdida de sensibilidad en los órganos de los 
sentidos del anciano, así como la aparición de enfermedades a este nivel, influyen en 
la relación con el entorno, y puede tener una repercusión importante en la elección de 





En el año 2010 se publicó un trabajo en el que se estudiaron las alteraciones 
sensoriales, el flujo salivar y las lesiones en la mucosa oral en personas mayores (280 
institucionalizadas y 60 no institucionalizadas). En este estudio se valoró la sequedad 
bucal, la percepción del calor en los alimentos ingeridos, las alteraciones en el gusto, 
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la salivación y las lesiones orales. En el grupo de los ancianos institucionalizados, 
estos autores encontraron mayor prevalencia de sequedad bucal y alteraciones del 
gusto que en los no institucionalizados, existiendo una relación entre el flujo salivar 
y la percepción de boca seca en ambos grupos. El número de personas mayores 
afectadas por lesiones bucales fue mayor en el grupo de los institucionalizados, 
refiriendo como causa principal el uso de dentaduras. La conclusión fue que el 
anciano institucionalizado presenta un mayor riesgo de aparición de lesiones orales, 





En nuestra institución, las alteraciones a nivel orofaringeo y sensorial son frecuentes. 
Adquieren gran importancia tanto a nivel sanitario como dietético debido a que van a 
ser uno de los condicionantes principales para realizar una ingesta de alimento 
adecuada y satisfactoria. La falta de piezas dentarias así como las lesiones en la 
cavidad bucal limitan la ingesta de determinados alimentos y preparaciones 
culinarias, llegando incluso a generar su rechazo. Lo que conlleva una alimentación 
poco variada y muy selectiva que puede desencadenar en un déficit de nutrientes 
considerable. Ante los problemas de masticación, ya sea por el estado de la dentadura 
como por limitaciones en la movilidad de la musculatura facial, entre los alimentos 
más rechazados se encuentran la carne, los alimentos crudos (como frutas poco 
maduras y/o ácidas, ensaladas), los alimentos poco cocinados (patatas, legumbres, 
verduras) o los cocinados en exceso (pan del día, carne). Esta situación, además de 
exponer al anciano a un riesgo nutricional, genera una insatisfacción a nivel personal 
que puede afectar incluso a su estado de convivencia en el centro. Cuando un anciano 
institucionalizado no se encuentra satisfecho con la alimentación que recibe o realiza, 
lo traspasa a nivel personal, psicológico y social. El ambiente del Comedor se vuelve 
poco tranquilo y el anciano pude sentirse poco querido por el personal sanitario que 
le atiende, al ver cómo se le ofrece una alimentación que no puede ingerir o que 
incluso no le gusta. Tal y como sucede ante aquellos ancianos que presentan 
alteraciones sensoriales, en los que tanto la sensación gustativa como olfatoria, e 






Entre los ancianos institucionalizados la alimentación es uno de los temas más 
importantes del día. Es imprescindible ofrecer una dieta variada y adecuada a las 
necesidades nutricionales que presentan, pero también debe ajustarse a sus hábitos 
dietéticos, caracterizados por sus lugares de origen y situación vivida en años 
anteriores (como guerras y hambruna). Es muy frecuente la demanda de platos 
tradicionales con elevado contenido graso procedente de la condimentación, estos 
platos no deben ser retirados de su alimentación pero sí estar presentes de una 
manera consensuada entre ciertos miembros del equipo multidisciplinar del centro 
(medico, personal de cocina, dietético).  
 
Con respecto a las alteraciones en la masticación, la carne genera abundantes 
problemas, lo que puede desencadenar en un estado deficitario en cuanto al aporte 
proteico, cuyas demandas nutricionales son elevadas en este colectivo. Entre las 
alteraciones gustativas más frecuentes, se encuentra la poca percepción que tienen 
para el sabor salado. Todos los platos preparados se perciben como ―sosos, que no 
saben a nada‖. Esta situación genera desinterés por el consumo de los alimentos e 
incluso promueve la salida del centro para adquirir alimentos o platos que no reciben, 
o que no perciben como les gustaría a ellos.  
 
Así, la condimentación de los platos no debe descuidarse, ni tampoco limitar la 
adicción de sal (exceptuando situaciones clínicas que lo requieran) hasta el punto que 
provoque una limitación de la ingesta. La sal de condimentación debe emplearse, con 
moderación, de manera que los ancianos a los que estamos alimentando encuentren 
agradable la comida que se les ofrece y no pierdan así el interés por la alimentación, 
cuyas consecuencias podrían ser tan importantes o más que el propio acto de 
restringir la sal de consumo para el cocinado de los alimentos. No es el caso de los 
problemas ante los atragantamientos.  
 
La alimentación ofrecida debe considerar que las personas mayores no pueden recibir 
alimentos que impliquen riesgos de este tipo, aunque van a ser los propios ancianos 
los que los rechacen. Por lo tanto, son los profesionales de la dietética y nutrición, 
junto con el personal de cocina los que deben trabajar conjuntamente para ofrecer 
una alimentación adecuada pero a su vez, que satisfaga las necesidades personales 
del anciano, es decir, se debe conseguir que la persona mayor se encuentre satisfecha 
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con la alimentación que se le presenta cada día que pasa en el centro. Así, se 
evitarían las salidas del centro para comer en otros lugares, el abandono del Comedor 
sin terminar de comer o incluso la compra de alimentos que no se le llegan a ofrecer 




 se produce una disminución de la secreción de enzimas digestivas 
que pueden generar intolerancias alimentarias (al gluten, a la lactosa). Igualmente, se 
produce una disminución de la secreción pancreática y la absorción de nutrientes a 
nivel intestinal se ve disminuida. Esto último podría ser debido a una isquemia del 
intestino delgado y/o a una reducción de la capacidad funcional de diversos 
mecanismos de transporte. Además, el área de absorción se encuentra reducida, lo 
que favorece la absorción insuficiente, la cual puede verse influenciada también por 





En conjunto, con respecto a la absorción de nutrientes, las principales deficiencias 
son las referidas a la vitamina B12, ácido fólico y vitamina D y con respecto a los 
minerales, destacan el calcio, hierro y cinc
17, 85
. Finalmente, entre las personas 
mayores es frecuente la aparición de estreñimiento, que se asocia a una disminución 
de la motilidad intestinal (especialmente en colon y recto), menor ingesta hídrica y 




Por lo que se refiere a los cambios en el sistema nervioso se generan modificaciones 
neuroquímicas que repercuten en la función motora y en el ciclo vigilia/sueño, así 
como a nivel cognitivo y conductual
17, 88
. Así, la velocidad de conducción nerviosa 
disminuye y se reduce el peso y el volumen encefálicos
89
 (entre el 5-7% a lo largo de 
la vida). Además, existe una pérdida significativa de neuronas, y se producen 
modificaciones vasculares cerebrales y alteraciones metabólicas
90
. Se produce 





Cabe reseñar también que numerosas funciones reguladoras autonómicas se 




visual, pudiendo afectar estas últimas a la alimentación y en consecuencia al estado 
nutricional del anciano.  
 
A nivel cardiovascular se producen cambios en el corazón (pérdida de elasticidad, 
bombeo menos eficaz) y en los vasos sanguíneos (perdida de elasticidad de la aorta, 
aumento de la presión arterial), que aunque no limitan necesariamente la satisfacción 
de las necesidades orgánicas, pueden llegar a suponer una reducción de la capacidad 





En cuanto al sistema músculo-esquelético, en el envejecimiento se produce una 
disminución del número de fibras y proteínas musculares, así como una reducción de 
la matriz ósea, del contenido mineral del hueso y una disminución de la cantidad de 





 y problemas articulares
95
 que afectan a la 
autonomía de los ancianos condicionando su calidad de vida.  
 
Las personas mayores autónomas presentan un estilo de vida completamente 
diferente a aquellas que, por diversos grados de afectación funcional y cognitiva 
necesitan ser atendidos para realizar cualquier actividad de la vida diaria, desde el 
propio acto de comunicación hasta su manera de alimentarse, el aseo personal y 
movilidad. Una situación que, estará influenciada por la presencia o no de 
enfermedades y que repercute además en el estado nutricional de los ancianos.  
 
Una definición de dependencia podría ser la aportada por el Consejo de Europa de 
1998
96
, el cual la define como ―la consecuencia de una disminución de la capacidad 
funcional que origina al individuo dificultades para realizar alguna o algunas tareas 
(básicas o instrumentales), con necesidad de la ayuda de una persona para su 
realización‖. Es decir, ante la aparición de una enfermedad (fisiológica, anatómica 
y/psicológica) que puede producir discapacidad, y cuando dicha discapacidad 
requiere de la asistencia de una persona para la realización de cualquier actividad de 
la vida diaria, es cuando se adquiere el rango de dependencia.  
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El grado de dependencia va en aumento a medida que el envejecimiento avanza. 
Factores de riesgo para la dependencia son: el analfabetismo, la viudedad, sufrir una 
situación de comorbilidad con tres o más enfermedades crónicas diagnosticadas, 
encontrarse mal o muy mal, haber sobrepasado los 75 o presentar obesidad. Mientras 
que factores protectores de la dependencia (autonomía) son: contar con recursos 
educativos (secundarios o universitarios), disfrutar de un status social medio o alto, 




La cifra de ancianos dependientes en España ronda el 30,3% según datos del 2008, 
aumentando el número de dichas dependencias paralelamente a la edad
98
, casi la 
mitad de los mayores de 80 años son dependientes. La dependencia irá en aumento 
conforme se incremente el número y la esperanza de vida de las personas mayores, 





Los ancianos presentan también cambios en la función renal. Se calcula que a la edad 
de 80 años, y debido a una esclerosis del lecho vascular glomerular, las nefronas 
pueden verse afectadas hasta en un 30-40%
17
. Esta alteración conlleva una serie de 
consecuencias funcionales, tales como la disminución del flujo sanguíneo renal, de la 
tasa de filtración glomerular, de la capacidad de concentración de solutos, y de la 
capacidad de excreción tubular
100
. Estos cambios, junto con la disminución del agua 
corporal, hacen especialmente sensibles a los ancianos frente a ingestas hídricas 
insuficientes. 
 
Los ancianos representan un colectivo muy susceptible de sufrir deshidratación En 
esta etapa de la vida, la deshidratación es considerada el trastorno hidroelectrolítico 
más frecuente. Presentan unas necesidades muy elevadas en cuanto a la ingesta de 
líquidos, las cuales son debidas a numerosos factores que pueden desglosarse en dos 
grupos, los debidos a una disminución en la ingesta de agua y los que son 







El propio proceso de envejecimiento conlleva una alteración en los osmorreceptores 
de la sed que hacen que el anciano perciba una menor sensación de sed, lo que 
conlleva una menor apetencia para beber agua (o alimentos y bebidas con alto 
contenido) y una menor sensación de sed.  
 
El anciano puede encontrase limitado física y/o psíquicamente, situación que 
dificulta el acceso al agua, así como una menor continencia urinaria o problemas 
para la deglución, las cuales no favorecen su ingesta.  
 
Entre los factores asociados a las alteraciones en la eliminación del agua, se produce 
una reducción de la concentración renal que requiere una mayor cantidad de agua 
para disolver los solutos. Así, la resistencia a la hormona antidiurética y la presencia 
de algunas enfermedades generan un incremento del volumen de orina. El contenido 
acuoso de las heces puede aumentarse también debido al empleo de laxantes o 
procesos diarreicos. Aquellas situaciones como estados febriles, el incremento de la 
temperatura ambiental o polipnea pueden favorecer importantes pérdidas de agua, así 
como la ingesta de alimentos con efecto diurético.  
 
A pesar de que las recomendaciones para la ingesta de agua no están claramente 
definidas
101
, indican un consumo de más de 8 vasos de agua al día
3
o incluso 2 y 2,5 
L/ día para mujeres y hombres respectivamente
102
, unas recomendaciones difíciles de 
alcanzar sobre todo para aquellos ancianos que presenten problemas de deglución.  
 
Con respecto a los momentos del día en los que se debe favorecer la ingesta de agua, 
deben evitarse las tomas en grandes cantidades durante y antes de las comidas, para 
que no se vea limitada la ingesta de alimento debido a la distensión que puede tener 
el fundus gástrico con grandes volúmenes de líquido.  
 
Puede favorecerse la ingesta de agua entre las tomas principales de alimento, y 
conviene recordar constantemente al anciano la ingesta de agua a lo largo del día, 
incluso asociar el consumo de agua y/o bebidas con diferentes actividades.  
 
Es muy importante que se asegure al máximo la hidratación en aquellas situaciones 
en que podría verse más aumentadas las necesidades, tales como fiebre y épocas 
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calurosas, en las cuales las recomendaciones aumentan alcanzando valores de 45 




En los ancianos que presentan problemas de disfagia a alimentos líquidos, debe 
adaptarse la consistencia de éstos para poder ser ingeridos de una manera segura tal 
que se eviten los posibles riesgos por broncoaspiraciones. Algunos autores establecen 
que la disfagia afecta al 50% de la población mayor institucionalizada
104
, así, es muy 
común en los centros geriátricos el uso de agentes texturizantes, como gelatinas (cola 





Que una hidratación asegure la ingesta de agua, puede implicar además a otras 
bebidas (no alcohólicas) como son los zumos de frutas, infusiones y caldos. De 
manera que, puede recurrirse a estos cuando la ingesta de agua quede comprometida 
debido a alteraciones a nivel gustativo que puedan presentar los mayores. En estos 
casos, la toma de bebidas diferentes al agua, así como el empleo de espesantes con 
saborizantes y gelatinas de sabores pueden ser un buen recurso.  
 
No debe olvidarse que, en el estado de hidratación de las personas, los propios 
alimentos también contienen agua en su composición, por lo que debe tenerse en 
cuenta a la hora de calcular la cantidad de agua total que se aporta a través de la 
alimentación. Sin embargo, deben conocerse bien cuáles son las limitaciones que 
presentan los ancianos para poder tomar mayores cantidades de agua, con el fin de 




La prevalencia de afectación renal en ancianos es elevada, pudiendo afectar la 




La alteración de la función renal conlleva a su vez una modificación de la absorción, 
del metabolismo y de la excreción de numerosos nutrientes. Así, se favorece la 
retención de productos nitrogenados, una menor capacidad de excretar agua, sodio, 
potasio, calcio, magnesio, fosfato, elementos traza, ácidos orgánicos e inorgánicos, 
retención de fosfato y una disminución de la absorción intestinal de calcio, hierro, 




acción de algunas vitaminas y aumenta el riesgo de desarrollar deficiencias de ácido 
fólico, vitamina B6, vitamina C y 1,25-dihidroxicolecalciferol.  
 
También quedan afectados el metabolismo de los hidratos de carbono, el lipídico, el 
peptídico y el de los aminoácidos
108
. Estas alteraciones justifican la presencia del 
tratamiento nutricional, cuyos objetivos se centran en la disminución de la 
malnutrición proteico-energética y en el efecto preventivo o de mejora de la 




Entre las causas que favorecen la malnutrición en los enfermos renales, se encuentran 
la ingesta insuficiente de alimentos, procesos catabólicos (como infecciones, 
trastornos digestivos, insuficiencia cardiaca, traumatismos e intervenciones 
quirúrgicas), alteraciones endocrinas y metabólicas (aumento de las concentraciones 
séricas de hormonas catabólicas, resistencia a la insulina, acidosis metabólica), la 
pérdida de nutrientes por diálisis y la presencia de toxinas urémicas.  
 
La formación de cálculos renales (nefrolitiasis, litiasis renal) es muy frecuente en la 
población general, de forma que su prevalencia está aumentando considerablemente. 
En un estudio realizado sobre la población americana
111
, se observó que con el paso 
de los años, el incremento producido en la prevalencia de los cálculos renales era 
mayor en las personas de entre 60 y 74 años, y entre estos, se produjo un incremento 
más elevado en los hombres que en las mujeres.  
 
Entre las personas ancianas, se ha descrito una incidencia de litiasis renal del 11.3% 
en mayores de 50 años, destacando la edad, antecedentes familiares y composición 
del agua como los principales factores de riesgo para la formación de cálculos 
renales
112
. Entre las causas más comunes, se encuentran las alteraciones metabólicas 
primarias, concretamente la hipercalciuria seguido de hiperoxaluria y únicamente en 




De entre los diferentes tipos de cálculos renales, los de calcio y oxalatos son los más 
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Es conocido que el tratamiento nutricional de personas afectadas de la función renal 
debe ser personalizado, atendiendo además a la situación clínica y familiar de los 
afectados. Se ha evidenciado que la formación de cálculos renales se encuentra 
asociada a una alimentación rica en proteínas, con niveles elevados de sodio, 
oxalatos y deficiente en fibra y fosfatos
114
, por lo que las recomendaciones
109,115 
favorecen una dieta con un contenido proteico moderado (0.8-1 g/kg de peso/día), en 
la cual el 25% del valor energético total debe ser representado por los lípidos, la 
ingesta de sodio no debe ser superior a 4 g/día, el contenido de fibra debe ser 
representativo (20 g/día) y deben realizarse un consumo elevado de líquidos, frutas y 
verduras.  
 
El contenido en calcio no debe limitarse. Las recomendaciones se sitúan entre los 
800 y 1200 mg/día (las recomendadas para la población general) ya que la formación 
de cálculos renales se ha asociado tanto con niveles bajos de este mineral
116, 117 
como 
con los muy elevados.  
 
Así, en un trabajo realizado en más de 36 mil mujeres
118
, con edades comprendidas 
entre los 50 y 79 años, comprobaron que presentaban una mayor incidencia de 
cálculos renales aquellas mujeres que habían recibido una suplementación de calcio y 
vitamina D (500 mg de carbonato cálcico junto con 200 IU de vitamina D3 dos veces 
al día) que las que habían pertenecido al grupo placebo. 
 
En cuanto al sistema endocrino, surge un desequilibrio en el binomio anabolismo-
catabolismo, que tiene importantes repercusiones nutricionales. Así, por ejemplo, se 
produce una disminución de la tolerancia a la glucosa
119
, disminuye la capacidad de 
una correcta utilización metabólica de los lípidos y se altera el recambio proteico
17
. 
Así, los cambios metabólicos que acontecen en las personas mayores deben tenerse 
muy en cuenta, ya que se encuentran estrechamente ligados al estado nutricional de 
los ancianos. 
 
Por otra parte, cabe reseñar que en el anciano se produce un descenso en el 
metabolismo basal debido a la reducción de la masa muscular y de la actividad física. 
Este descenso se estima en un 5% por cada década a partir de los 65 años
120
. 




insulina, la cual se manifiesta como una disminución de la captación de glucosa por 




La capacidad de movilización (para ser oxidados) de los ácidos grasos almacenados 
en el tejido adiposo del anciano está disminuida en el periodo postpandrial y durante 
la práctica de ejercicio físico, por lo que los lípidos tienden a acumularse en la 
sangre, en el tejido adiposo y en diferentes órganos.  
 
Los niveles de colesterol aumentan entre los 20 y 50 años, descendiendo 
progresivamente a partir de los 70. Esto podría ser debido a que la actividad de los 
receptores para LDL se encuentra disminuida. En los varones, se alcanza el valor 
máximo a los 60 años, pero en las mujeres, el colesterol total y el LDL-col aumentan 
hasta los 70 años. Los triglicéridos, en el envejecimiento, permanecen elevados a 




Es importante constatar que es frecuente en el anciano la aparición de una 
disminución del apetito, comúnmente llamado anorexia del envejecimiento. Esta 
pérdida de apetito se encuentra asociada a factores fisiológicos (alteraciones en el 
sentido del gusto y del olfato, cambios en la secreción y acción periférica de 
hormonas reguladoras del apetito, modificaciones en la motilidad gastrointestinal, 
procesos inflamatorios), socioeconómicos (edad, sexo, disponibilidad de recursos), y 




Así, la pérdida de apetito se encuentra esencialmente ligada a una disminución de la 
motivación para comer, generada a su vez por situaciones como depresión y pérdida 




Es importante tener en cuenta que el envejecimiento se acompaña generalmente de 
cambios psicosociales. Así, por ejemplo, el anciano se encuentra influenciado por 
aspectos psicológicos que frecuentemente desencadenan depresión y/o falta de 
interés por las actividades sociales. Esto se agrava en ocasiones por una falta de 
interés de la propia sociedad por las personas mayores, incluso en el medio familiar.  
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Esta situación puede generar un desinterés total hacia la alimentación, que junto con 
otras limitaciones como la dificultad en la realización de las actividades diarias y la 
compra de alimentos, la situación económica precaria, y el desconocimiento a la hora 




1.1.3 Patologías más frecuentes en el envejecimiento 
 
En relación con los órganos de los sentidos, es frecuente la aparición de hiposmia 
(pérdida parcial del olfato), presbicia (disminución de la agudeza visual), catarata 
senil y degeneración macular.  
 
La pérdida del olfato se acentúa a partir de los 70 años y afecta al 62.5% de los 




Con respecto a estas patologías, diversos estudios epidemiológicos han sugerido un 
papel protector de las vitaminas C y E, así como de algunos carotenoides, frente a las 
enfermedades oculares
130-132
. Por otra parte, la presencia de hipogeusia (disminución 
de la sensibilidad gustativa) en las personas mayores hace que con frecuencia no 
distingan bien los sabores dulces y salados.  
 
A nivel digestivo, la presencia de xerostomía es muy común entre las personas 
mayores. La sequedad bucal se favorece por la tendencia a la atrofia de las glándulas 
salivares, así como por la presencia de algunas enfermedades asociadas al 
envejecimiento, el tabaquismo, la depresión y el consumo de fármacos. De hecho, en 
ocasiones la ingesta de alimentos en los ancianos puede llegar a estar bastante 
limitada, como ocurre por ejemplo en los casos de disfagia. Igualmente, la 
hipoclorhidria gástrica afecta al 10-30% de las personas mayores de 60 años y genera 




En relación con las enfermedades cardiovasculares, cabe reseñar que más de las dos 
terceras partes de las personas mayores de 65 años sufren hipertensión arterial
134
, que 
es una enfermedad considerada por la Organización Mundial de la Salud como la 
causa más común de muerte prevenible en los países desarrollados
135
. De hecho, la 




coronarias en el anciano y el principal factor de riesgo para los accidentes 




Igualmente, la diabetes mellitus es frecuente entre las personas mayores y su  
incidencia incrementa con la edad llegando a producir un incremento notable de la 
mortalidad, disminuyendo 7 años la expectativa de vida en el varón y 7,5 años en la 
mujer
137
. El 25% de la población mayor de 65 años presenta diabetes, una cifra que 
aumenta entre la población mayor española.  
 
Así, en España puede llegar a afectar al 30% de los mayores de entre 61 y 75 años, y 
a más del 35% de los que superan los 76 años
138
. En los octogenarios, sin embargo, 
más importante que la mortalidad es la comorbilidad y dependencia que la diabetes 




Es bien conocido que la diabetes incrementa el riesgo cardiovascular, y por tanto es 
preciso recordar que las personas mayores aquejadas de esta enfermedad presentan 




Desde el punto de vista psicosocial y en relación con el envejecimiento tienen 
especial importancia la depresión y la demencia. La depresión afecta en mayor 




Su prevalencia es mayor en las mujeres y los principales factores de riesgo son la 
edad, el número de enfermedades crónicas, la cantidad de medicamentos que se 
consumen, la falta de ejercicio físico, la mala percepción del estado de salud y la 




La demencia conlleva un deterioro cognitivo con pérdida de la memoria y de las 
funciones intelectuales (atención, lenguaje, percepción, orientación visuo-espacial), 
que puede ir acompañada de trastornos afectivos. Según la OMS, a nivel mundial, el 
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La enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular son los tipos de demencia más 
frecuentes en las personas mayores, afectando al 5% y al 30% de los mayores de 65 y 
80 años respectivamente
145, 146





Tanto la demencia como la depresión podrían ser consideradas como factores de 
riesgo frente al estado nutricional en los ancianos. Así, generan desinterés por la 
alimentación en este colectivo, provocando déficits nutricionales que afectan al 
estado de salud. De hecho, provocan que las personas mayores adquieran unos 
hábitos alimentarios monótonos, y que presenten poco apetito y/o dificultades para 
adquirir alimentos, así como para su preparación e ingesta.  
 
En cualquier caso, es preciso tener en cuenta que la situación psicosocial en la que se 
encuentra el anciano influye decisivamente en el riesgo de desnutrición en estos 
casos. Es decir, la situación es diferente si se trata de ancianos que viven en sus 
domicilios, o bien son ancianos institucionalizados. 
 
Así, el estado nutricional de los ancianos que viven en sus domicilios puede 
depender en mayor parte de su estado de salud, capacidad funcional y estatus 
socioeconómico. Ellos mismos son responsables de su alimentación (adquieren y 
preparan los alimentos) o requieren y/o disponen de ayuda para ello, por lo que en 
función del grado de demencia o depresión, todos los aspectos relacionados con la 
alimentación y nutrición están afectados, repercutiendo en el estado nutricional.  
 
Sin embargo, en los ancianos institucionalizados, la alimentación se encuentra 
principalmente afectada por el grado de deterioro cognitivo o depresión desde el 
punto de vista de la ingesta. Es decir, la depresión genera una pérdida de apetito que 
puede condicionar una ingesta desordenada de alimentos en cuanto al tipo y al 
momento del consumo, poniendo en peligro su estado nutricional. En este caso, 
ingieren sólo aquello que les gusta, o que más les apetece, e incluso adquieren 
alimentos fuera del centro que consumen en el propio centro o fuera de él.  
 
Por otra parte, en el caso de las demencias, es frecuente el olvido del tipo de alimento 




sensoriales, lo que puede generar cierto rechazo por determinados alimentos. 
Igualmente, es preciso recordar que la demencia puede acompañarse de un deterioro 
fisiológico importante que debe tenerse en consideración en el momento de la 
preparación de las dietas, así como en el momento del consumo. Así, las personas 
afectadas de demencia presentan con frecuencia un estado nutricional muy 
comprometido, con un descenso importante del peso corporal.  
 
De acuerdo con todo ello, diversos trabajos en relación con el estado nutricional de 
los ancianos institucionalizados con deterioro cognitivo revelaron la existencia de 
una relación directa entre la capacidad funcional, el estado cognitivo y el 
nutricional
148
. Igualmente, en el caso de las personas mayores que viven en sus 
domicilios, otros autores han comprobado que existe una asociación entre el riesgo 




Uno de los factores de riesgo para el deterioro cognitivo en los ancianos es la 
alimentación, que puede agravar enfermedades como la hipercolesterolemia y la 
diabetes mellitus.  
 
Así, numerosos estudios han encontrado evidencias del papel protector que pueden 
ejercer ciertas vitaminas y antioxidantes en la función del cerebro, y han mostrado 
que un estado de malnutrición proteico-energética puede asociarse también un 
deterioro cognitivo
150, 151
. Entre estos nutrientes, destacan las vitaminas 
pertenecientes al complejo B, vitaminas C y E, y los beta-carotenos.  
 
Es bien conocido que las vitaminas influyen en la función del cerebro (ejercen 
modificaciones de tipo bioquímico, funcional y de conducta), y sus carencias se 
asocian con diversos tipos de demencias en los ancianos. A modo de ejemplo, los 
déficits de vitaminas del complejo B, que actúan como cofactores en el sistema 
nervioso, generan afectaciones cognitivas. 
 
Así, la deficiencia de folatos, vitamina B6 y B12 se ha relacionado con un mayor 
riesgo de deterioro cognitivo y niveles elevados de homocisteína
 
(compuesto 
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En un estudio realizado con más de 2500 personas con edades comprendidas entre 
los 40 y 60 años, se demostró que una dieta rica en vegetales y frutas con elevados 
contenidos en vitaminas antioxidantes (Vitamina C, E y beta-carotenos) ejercía un 




Es preciso recordar también que un déficit muy común en los ancianos es el de la 
vitamina D. Sus menores niveles se deben a que la síntesis endógena y la absorción a 
nivel gastrointestinal se encuentran muy disminuidas, situación que puede 






1.1.4  Aspectos sociales de los ancianos 
 
El proceso de envejecimiento se encuentra condicionado por factores sociales, 
políticos, económicos, culturales y sanitarios. De ahí que la atención social sea 
imprescindible en la valoración geriátrica del anciano para detectar sus necesidades, 
que pueden estar relacionadas con aspectos psicológicos, deficiente estado 




El entorno social de las personas mayores tiene una gran importancia. Las relaciones 
sociales en este colectivo promueven un buen estado físico y mental, destacando el 
papel que presenta la familia, que es el entorno más cercano y tiene un efecto 




En un trabajo realizado sobre la población anciana de una localidad brasileña
163
, se 
estudió el perfil socio-demográfico y la red de apoyo social. Los ancianos de esta 
comunidad representaban el 8.7% de la población total, y el 65.08% eran atendidos 
por agrupaciones familiares. Del grupo de ancianos estudiado, la mayoría eran 
mujeres, viudas, con bajo nivel de escolarización, y el 82.9% de ellos convivía con la 
familia. En cuanto a las relaciones sociales, en su mayoría estaban representadas por 
las familias, seguido de agrupaciones comunitarias y amigos. El tamaño de la red 
social detectada fue medio. De todos los ancianos estudiados, sólo el 6.2% no recibía 




los familiares, éste estaba representado principalmente por los hijos (48.8%) y por 
los nietos (12.4%). La familia también se encontraba en primer lugar respecto a la 
atención realizada para el cuidado personal, que en el 63.6% de los ancianos estaba 
representado por los hijos, siendo la mayoría mujeres (46.8%).  
 
Estos datos coinciden con otras publicaciones realizadas, donde se sitúa a la familia 
como el principal apoyo recibido por los ancianos para sus cuidados personales, 
dependiendo principalmente de los hijos, tanto para recibir ayuda financiera como 




Otros estudios identifican a las mujeres, el bajo nivel de escolarización, la viudedad, 
la soltería y los bajos niveles de renta como las situaciones más propensas a carecer 
de apoyos sociales
165, 166
, aunque algunos autores desmienten la relación entre el 






 realizado para determinar los problemas sociales y las características 
geriátricas asociadas (154 personas con edades comprendidas entre los 60 y 91 años), 
observó unos niveles elevados de deterioro cognitivo (63.6%), un 48.1% de casos 
con síndrome de caídas y un 40.3% de casos de incontinencia urinaria. De todos 
ellos, el 48,1% fue catalogado como frágil y casi la mitad (49.4%) se encontraba en 
una situación de riesgo y/o problema social. Encontraron además que el 11.7% vivía 
con el cónyuge y el 8.7% lo hacía solo. La vivienda en algunos de ellos (9.1%) no 
era muy adecuada, y las pensiones escaseaban o no las recibían en la mitad de los 
ancianos (50.7%). En cuanto a las relaciones con la familia, en el 29.9% representaba 
su único contacto social, y un 28.6% requería de cuidados continuados.  
 
Otros autores también han encontrado un contacto social escaso en personas ancianas 
frágiles, destacando la edad mayor de 75 años, el hecho de vivir en soledad, un 
estado civil de viudedad, tener pocos parientes, en el caso de los hombres, y la falta 




Es por tanto evidente que la familia y el entorno social representan un gran soporte 
para los ancianos. Así, la mayoría de los planes sociales dirigidos a la atención de los 
mayores promueven una asistencia dentro de su entorno habitual, de manera que 
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aquellos en situación de dependencia puedan realizar su vida con el mayor nivel de 
autonomía posible dentro de su marco social.  
 
Con el ingreso en un centro, la persona mayor sufre un gran cambio en su vida. 
Desde su punto de vista, y a pesar de disponer de grandes recursos asistenciales, se 
consideran retirados de su entorno social y familiar, lo que puede desencadenar 
alteraciones emocionales que pueden repercutir en su estado de salud y nutricional.  
 
Pueden tener un sentimiento de abandono familiar y de incapacidad para realizar 
aquellas actividades que desarrollaban en su entorno. Se encuentran limitados desde 
el punto de vista de la salud y del entorno social. Además, disponen de mucho 
tiempo libre y puede que se sientan poco útiles de cara a los demás. Dejan de 
desarrollar actividades habituales, por lo que es imprescindible que participen en 
actividades lúdicas y recreativas en los centros en los que se encuentran, ya que estas 
actividades fomentan la autoestima y la relación social entre ellos.  
 
La actividad dentro de los centros se encuentra muy estructurada por el horario de las 
comidas, lo que puede generar mucho interés por la alimentación entre ellos. Desde 
el momento en que ingresan en los centros, la alimentación es uno de los actos que 
con mayor frecuencia realizan, y en la mayoría de los centros no se adapta a los 
gustos y hábitos alimentarios individuales, tal y como sería en cada uno de ellos 
antes del abandono de sus domicilios.  
 
El ingreso de las personas mayores es un momento de sus vidas que presenta muchas 
repercusiones desde el punto de vista social y personal. Deben ser atendidos por 
diversos profesionales capaces de abordar una atención multidisciplinar para que 
logren integrar al anciano en ese nuevo hogar al que acude por una necesidad no 
cubierta cuando se encontraba en su domicilio o entorno social y familiar. De ahí que 
una atención integral incluya a profesionales sociales y sanitarios para que aborden 








1.1.5  Percepción subjetiva de la salud en la población de edad avanzada 
 
La Calidad de Vida (CV) es un concepto que actualmente no se encuentra definido 
en su totalidad. El estudio de la CV incluye la investigación de los diferentes factores 
que contribuyen al bienestar y al sentido de la vida, así como las relaciones entre 
ellos. La OMS define este concepto como la percepción personal por parte de un 
individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en el 





Es un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como 
salud, autonomía, independencia, satisfacción con la vida y aspectos ambientales 
como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros. 
 
Así, la CV de una persona es el resultado de la relación entre múltiples factores que 
hacen referencia a 3 dimensiones: la vida en el hogar y en la comunidad, la escuela o 
el trabajo, la salud y el bienestar. Actualmente, la evaluación de la calidad de vida de 
una persona engloba diversos indicadores, tales como educación, empleo, energía 
vital, medio ambiente, salud, derechos humanos, nivel de ingresos, infraestructuras a 





El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) tiene un 
significado restringido a experiencias y expectativas asociadas con la salud y la 
asistencia socio-sanitaria. Algunos autores la han definido como el ―efecto funcional 
sobre un paciente de una enfermedad y su correspondiente terapéutica, tal como es 
percibido por el propio paciente‖175.  
 
Por otra parte, es preciso tener en cuenta que los términos ―CVRS‖ y ―estado de 
salud percibido‖ se utilizan muchas veces indistintamente para referirse a la salud de 
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En cualquier caso, la salud se puede definir en cinco dimensiones: características 
genéticas o hereditarias, características bioquímicas, fisiológicas o anatómicas, el 
estado funcional, el estado mental y el potencial de salud individual.  
 
La importancia de la medición de la CVRS ha ido en aumento debido al cambio que 
se ha producido en la asistencia sanitaria en cuanto al enfoque terapéutico de los 
pacientes, considerando que su evaluación puede ayudar en la comunicación médico-
paciente, facilitando la identificación de problemas de salud, físicos, mentales o 
sociales no detectados en la evaluación clínica convencional. Para ello, se pueden 
emplear diversos cuestionarios, que además permiten establecer comparaciones entre 
diversos grupos de poblaciones. Dos de los más utilizados son el SF-36 y el 
EuroQol-5D.  
 
El cuestionario de salud SF-36
178,179
 consta de 36 ítems que engloban diferentes 
dimensiones (función física, problemas físicos, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, problemas emocionales y salud mental y una pregunta que 




 considera 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión) y una escala visual 
analógica (EVA) donde el paciente indica cómo es su estado de salud en el día en el 
que se le realiza el cuestionario. 
 
En un trabajo sobre el estudio de la calidad de vida mediante el empleo del test 
EuroQol-5D sobre población española en el año 1998
181
 mostró que en el grupo de 
las personas mayores de 65 años la dimensión de movilidad influye a más individuos 
que la de ansiedad y depresión, lo que significaría que los problemas físicos de 
movilidad aumentan con la edad de manera mas importante que aquellos 
relacionados con la salud mental. Igualmente, los resultados de un estudio similar 
aplicando el cuestionario EuroQol-5D
182
 a la población del Reino Unido fueron 
similares a los de la población española. 
 
En un trabajo realizado sobre más de 3 mil ancianos
183
, los autores pudieron detectar 




desnutrición y el IMC. Aquellas personas con menores valores de IMC presentaban 
una calidad vida relacionada con la salud mucho menor que la de los ancianos en 
situación de sobrepeso moderado. 
 
El hecho de que el proceso de envejecimiento sea saludable, influye directamente en 
la CVRS. Así, a pesar de estar condicionada genéticamente, existen una serie de 
factores que influyen sobre ella, tales como los factores medioambientales y el estilo 





, la ingesta de alcohol
186
 y los hábitos alimentarios tienen 
una gran importancia
187-189
. Igualmente, los hábitos alimentarios adecuados desde la 
infancia tienen también una importante influencia sobre el estado de salud en la 





Es importante considerar que existen diferencias de género en la calidad de vida 
relacionada con la salud, encontrándose una percepción de salud mejor en hombres 




Diversos estudios que evalúan la calidad de vida de las personas mayores concluyen 
que debe convertirse en una práctica habitual en el ámbito sanitario y que tanto el 
estado nutricional como la funcionalidad de los ancianos deben ser evaluados 




1.2 Desnutrición en el anciano 
 
1.2.1 Alimentación en los ancianos 
 
El colectivo de las personas mayores es uno de los que más dificultades han 
representado a la hora de establecer unas recomendaciones nutricionales
193
. Esto es 
debido a que se trata de una población muy heterogénea, en el que son frecuentes las 
enfermedades degenerativas, y a que es un colectivo que presenta dificultad para 
poder participar en estudios nutricionales de larga duración que identifiquen 
claramente los factores asociados o los cambios que suceden en el propio proceso de 
envejecimiento. Además, las herramientas o metodología para valorar el estado 
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nutricional tampoco se encuentran estandarizados, tanto los de carácter bioquímico 
como antropométrico, de manera que se emplean aquellos destinados a la población 
adulta, tal y como ha ido sucediendo con el establecimiento de las recomendaciones 
dietéticas. Sin embargo, los ancianos presentan unas necesidades específicas de 
nutrientes que deben establecerse para evitar situaciones de desnutrición a través de 
la alimentación.  
 
Las necesidades energéticas de las personas mayores se encuentran ligeramente 
disminuidas con respecto a las de la edad adulta. Este descenso se encuentra 
relacionado principalmente con la disminución que se produce en el metabolismo 
basal (un 5% por cada década
194
) y en la actividad física.  
 
Así, las ingestas energéticas recomendadas para la población anciana española se 
sitúan entre 2400 kcal (mayores con edades comprendidas entre 51 y 70 años) y 2100 
kcal (mayores de 70 años) en el caso de los hombres, y entre 1875 kcal (mayores con 
edades comprendidas entre 51 y 70 años) y 1700 kcal (mayores de 70 años) en el 




Debe señalarse que, al disminuir el aporte energético total de la alimentación 
conforme el envejecimiento avanza, aumenta el riesgo de déficit en el aporte de 
vitaminas y minerales, por lo que debe recurrirse a alimentos con elevada densidad 
nutricional.  
 
Se deben restringir aquellos que aporten grandes cantidades de energía pero que no 
contengan los nutrientes esenciales para esta etapa de la vida. De esta manera, debe 
limitarse el consumo de alimentos con gran contenido en azúcares y grasa, así como 
las bebidas azucaradas y con alcohol, dando prioridad a alimentos con elevada 
densidad nutricional, con proteínas de elevado valor biológico (carnes, pescado, 





Actualmente no se dispone de medios para determinar con exactitud las 
recomendaciones de proteínas para cada individuo. Hasta la fecha, la Organización 




nitrógeno (BN), pero a pesar de que en la población geriátrica se carece de estudios 
que indiquen la eficacia de este método, la determinación de los requerimientos 
proteicos a través del balance de nitrógeno no considera las pérdidas de proteínas 




Debido a la diversidad de referencias en cuanto al establecimiento de 
recomendaciones para la cantidad de proteínas, la Organización Mundial para la 
Salud, junto con la FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations) 
y UNU (United Nations University) establecieron en el año 1985 que para los adultos 
mayores y ancianos, ―la ingesta de proteína de seguridad‖ no debe estar por debajo 




Es necesario mantener un balance nitrogenado positivo, ya que la pérdida de masa 
muscular que presentan las personas mayores se ha relacionado con procesos de 
renovación y síntesis proteica, produciéndose además un descenso de la proteína 
corporal total y de los niveles de albúmina
198
, razones por las cuales se ha definido 
que los ancianos requieren unas cantidades de proteínas más elevadas que las del 
adulto (0.8 g/kg/día), elevando las recomendaciones en situaciones clínicas que lo 




Aún así, las últimas recomendaciones en cuanto a las cantidades de proteínas se 
centran entre 1 y 1.2 g/kg/día
200
. Sin embargo, las últimas ingestas dietéticas 
recomendadas establecidas por la Food and Nutrition Board consideran unas 
cantidades de 56 g de proteínas para los hombres y de 54 g para las  mujeres, en 




La cantidad de proteínas presente en la alimentación debe ser suficiente para cubrir 
las demandas asociadas a la práctica de ejercicio físico y a la presencia de 
enfermedades o situaciones clínicas. Una ingesta insuficiente de proteínas podría 
favorecer situaciones de malnutrición proteico-energética, el tipo más común de 
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del valor energético total de la dieta. Los carbohidratos deben estar 
representados en su mayoría por los de tipo complejo, los cuales se encuentran en 
leguminosas, cereales y algunas frutas y verduras.  
 
Las ingestas dietéticas recomendadas para la población mayor establecen unas 
cantidades de 130 g de carbohidratos al día para hombres y mujeres mayores de 50 
años
202
. Aun así, se establece un aporte mínimo de 100-120 g para evitar cetosis y 




Los azúcares sencillos en la alimentación de los ancianos, tales como sacarosa y 
lactosa, no deben representar más del 10% de los carbohidratos totales. Estos 
azúcares son fuente de energía pero no de nutrientes, y debe limitarse su presencia a 
través de alimentos que los contengan, como por ejemplo la bollería rica en azúcar y 
lácteos grasos y azucarados. 
 
Los lípidos deben representar entre el 30 y 35% del valor energético total
203
. En 
cuanto a la distribución del perfil lipídico, las recomendaciones dietéticas para las 
personas mayores establecen que los ácidos grasos saturados y poliinsaturados no 





Estas recomendaciones no difieren en cuanto a las de la edad adulta, pero es 
importante resaltar ciertos aspectos, como por ejemplo la calidad de la grasa, la cual 
debe estar en su mayoría representada por el aceite de oliva debido al papel 




Los ácidos grasos del tipo omega-3 (ácido linolénico) se han relacionado con efectos 
antiinflamatorios, antiarrítmicos, vasodilatadores e hipolipemiantes, por lo que cada 









Las Ingestas Adecuadas (AI) para las personas mayores establecidas por la Food and 
Nutrition Board, establecen unos valores de 1.6 y 1.1 g al día de ácido linolénico 
para hombres y mujeres respectivamente, a partir de los 50 años
126
. En el caso de los 
ácidos grasos del tipo omega 6 (ácido linoleico) las cantidades son de 14 y 11 g/día 
para hombres y mujeres respectivamente, mayores de 50 años. Aun así, se ha 




Las cantidades permitidas en cuanto al colesterol oscilan entre los 300 y 400 mg al 
día. Estas cantidades son mayores que las referenciadas en la edad adulta, lo que 
favorece el consumo de alimentos de gran interés nutricional como el queso, el 
pescado azul y los huevos, los cuales además son muy aceptados entre las personas 
mayores.  
 
Es imprescindible señalar que, una alimentación con restricción en el aporte lipídico 
puede generar desinterés por la alimentación en las personas mayores. La grasa 
aporta palatabilidad a los alimentos, un aspecto muy valioso en la alimentación de 
los ancianos, en la que dietas poco apetecibles o restrictivas se podrían considerar 
como factores de riesgo para su salud, en la mayoría de los cuales, en caso de 
presentar patologías del tipo cardiovascular, ya se encuentran correctamente tratados 
desde el punto de vista médico.  
 
El estreñimiento en las personas mayores es un síndrome con elevada prevalencia, y 
entre las causas que lo producen se encuentra el tipo de alimentación. Las personas 
mayores suelen realizar una dieta con escaso aporte de fibra, así como pequeñas 
cantidades de agua y/o líquidos. Las recomendaciones en cuanto al aporte de fibra 
superan los 25 g al día
208
, de las cuales la mitad debe ser fibra soluble (legumbres, 
frutas, verduras, frutos secos) y la otra mitad insoluble (cereales integrales, pan, 
verduras, piel de frutas).  
 
Las Ingestas Adecuadas de fibra según la Food and Nutrition Board establecen unas 
cantidades mayores a 30 y 21 g diarios para los hombres y mujeres mayores de 50 
años
128. 
La presencia de fibra en la dieta ha adquirido cada vez mayor importancia al 
relacionarse con la prevención del cáncer intestinal, mejora de los niveles 
glucémicos, y del perfil lipídico
209
.  
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Sin embargo, los valores recomendados obligan a que los ancianos realicen una 
alimentación rica en alimentos como frutas y verduras, legumbres, cereales integrales 
y frutos secos. Aun así, cantidades tan elevadas de fibra pueden generar molestias 
intestinales, requieren gran cantidad de agua para que no se generen periodos 
suboclusivos y pueden comprometer la absorción intestinal de micronutrientes.  
 
Las personas mayores presentan un elevado riesgo de déficit en micronutrientes. Las 
deficiencias más destacadas son las correspondientes a las vitaminas A, D, y folatos, 




Entre los factores que promueven niveles insuficientes en estos micronutrientes en 
los ancianos se encuentran: una alimentación inadecuada (pobre en energía, grasa, 
frutas y verduras y con elevada ingesta de alcohol), la presencia de enfermedades 





La vitamina D adquiere un papel importante en la edad avanzada (participa en el 
metabolismo del calcio y se sintetiza de manera endógena nivel cutáneo). Su déficit 
se encuentra ligado a una escasa exposición a la luz solar (disminuye la capacidad de 
la síntesis cutánea por efecto de la luz ultravioleta), a factores que modifican su 
metabolismo (absorción intestinal, alteraciones hepáticas, renales, medicamentos con 
efecto catabólico) y a la baja ingesta vitamínica a través de la alimentación (presente 




Las recomendaciones para hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 51 




Uno de los metabolitos más activos de la vitamina D, el 25-hidroxivitamina D o 
calcitriol, es el utilizado como referencia para establecer los niveles que indican 
déficit o no de la vitamina. El déficit severo de esta vitamina (cantidad inferior a 5-7 
ng/ml de 25-hidroxivitamina D) en las personas mayores favorece la aparición de 
osteomalacia (enfermedad metabólica ósea), y en casos menos graves se puede 




25-hidroxivitamina D), lo que favorece la desmineralización ósea con el consecuente 




Los niveles de parathormona disminuyen conforme se avanza en la edad, de esta 
manera junto con el descenso de estrógenos que tiene lugar en las mujeres durante el 




En un estudio realizado en ancianos no institucionalizados con fractura de cadera
215
, 
se observó una relación entre este tipo de fractura con el déficit en vitamina D. En el 
estudio participaron dos grupos de ancianos. En el primero (68 ancianos con una 
edad media de 81 años) todos habían presentado una fractura del tercio proximal del 
fémur en los dos años anteriores al estudio, pero carecían de fracturas en los 6 meses 
anteriores a él. Este grupo se estudió frente a un grupo control, formado por 74 
personas de características similares, sin ningún tipo de traumatismo óseo, y con una 
edad media de 80 años. Los niveles encontrados de calcitriol en el grupo control 
fueron significativamente mayores que en los ancianos que habían padecido fractura 
ósea. Además, en el grupo estudiado se encontró que el 60.29% de los ancianos 
presentaban cantidades inferiores a los 10 ng/ml de calcitriol, frente al 9.5% 
detectado en el grupo control, concluyendo finalmente que los bajos niveles de 
vitamina D se encuentran relacionados con el riesgo de sufrir fractura de cadera en 
las personas mayores.  
 
Una ingesta insuficiente, así como una menor absorción, son los responsables de los 
déficits de folatos en ancianos. Las ingestas dietéticas recomendadas son de 400 ug 
al día tanto en hombres como en mujeres de 51 años y más. Estas cantidades superan 
a las establecidas por los requerimientos medios estimados (320 ug/ día). Con la 
intención de disminuir el riesgo cardiovascular a través del descenso de los niveles 
de homocisteína, el cumplimiento con los requerimientos de esta vitamina está 
cobrando cada vez mayor importancia, llegándose incluso a enriquecer determinados 
alimentos. Esta situación ha provocado que se establezcan unos niveles máximos 
tolerables de ingesta de ácido fólico (1 mg/día), ya que su exceso puede verse 
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Los déficits de la vitamina B12 (cianocobalamina) en las personas mayores se 
producen por una ingesta deficiente a través de los alimentos y/o a la malabsorción 
consecuencia de gastritis atrófica.  
 
La absorción de esta vitamina se altera porque las bacterias que colonizan el tracto 
gastrointestinal superior la utilizan (reduciendo su disponibilidad), y porque la 
deficiencia de pepsina a nivel intestinal, dificulta la separación entre la vitamina y la 
proteína alimentaria, lo que provoca que la absorción en el ileon disminuya al 
dificultarse la unión con el factor intrínseco.  
 
Los déficits en cobalamina favorecen el aumento de los niveles de homocisteína en el 
plasma, lo que puede aumentar el riesgo a nivel cardiovascular, neurológico y 
cerebral
217-219
. Las ingestas dietéticas recomendadas (Recommended Dietary 
Allowances) establecen unas cantidades para los ancianos mayores de 51 años de 2.4 




El déficit de vitamina B6 (Piridoxina) en los ancianos se ha relacionado con 
alteraciones en la función cognitiva
221
. Junto con el ácido fólico y la vitamina B12 
interviene en la regulación de los niveles de homocisteína, de manera que si se 
produce un déficit de esta vitamina, los niveles de homocisteína aumentan y con ello 
el riesgo cardiovascular. Las cantidades establecidas en las ingestas dietéticas de 




Las recomendaciones establecidas por la Food and Nutrition Board para Tiamina 
(B1) son de 1.2 y 1.1 mg/día para hombres y mujeres respectivamente, con edades de 
51 años y más. Su deficiencia se encuentra asociada a la presencia de alcohol en la 




Respecto a las recomendaciones de Riboflavina (B2), se sitúan en 1.3 y 1.1 mg/día 
para hombres y mujeres respectivamente con edades de 51 años y más. En un estudio 
realizado sobre población anciana
222
, se comprobó la posible asociación de las 
concentraciones de Tiamina y Riboflavina con los hábitos tóxicos (alcohol, tabaco) y 
la dieta. En el estudio participaron 50 ancianos con edades mayores de 60 años. Para 




enzimas eritrocitarias transcetolasa y glutatión reductasa, cuyos resultados 
(expresados como un coeficiente de activación), se emplearon para establecer 
diferentes categorías de niveles para las vitaminas. Así, una situación normal para 
ambas vitaminas era aquella en la que el coeficiente de activación era menor o igual 
a 1.15 y 1.30 para la transcetolasa y glutatión reductasa respectivamente. La 
situación de marginal se correspondía con niveles de 1.16-1.25 y 1.31-1.80 para 
ambas enzimas respectivamente, y si los coeficientes de activación presentaban unos 
niveles de 1.25 y 1.80 la situación era de deficiencia. Del grupo estudiado, el 26% 
presentaba hábitos tabáquicos, el 28% ingería bebidas alcohólicas y el 36% tomaba 
una suplementación vitamínica. En cuanto a los niveles de vitaminas encontrados, el 
89% de los ancianos presentaba valores bajos (deficiente y marginal) en Tiamina. En 
este grupo, el 65 % de los hombres y el 61,5 % de las mujeres presentaban déficit. El 
64% de los ancianos presentaba unos niveles por debajo de los normales (deficiente y 
marginal) para la Riboflavina, de los cuales, el 17.4 % de los hombres y el 7.4 % de 
las mujeres, se encontraba en un nivel deficitario.  
 
En este trabajo además, se observó que las deficiencias eran mayores en el grupo de 
ancianos que no tomaba suplementación, y que a pesar de la elevada prevalencia del 
déficit de ambas vitaminas, no se encontró relación alguna con la presencia de tabaco 
y de alcohol. Aun así, se comprobó que el coeficiente de activación para la enzima 
glutatión reductasa era mayor en aquellos individuos que fumaban y tomaban 
bebidas alcohólicas.  
 
Las recomendaciones en cuanto a la vitamina A en las personas mayores se 
corresponden con las establecidas a partir de los 14 años de edad, es decir, 900 y 600 
ug/día (alfa-tocoferol) en hombres y mujeres. Esta vitamina se encuentra presente en 
alimentos de origen animal y vegetal, en forma de provitamina, carotenoides, a 





A pesar de que se han realizado numerosos estudios sobre el efecto de las vitaminas 
en la función cognitiva de las personas mayores, se ha publicado recientemente un 
estudio en el que no se encuentra dicho efecto en los ancianos de más de 70 años. En 
este trabajo participaron 1091 personas, a las que se les hizo un seguimiento desde la 
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edad de los 11 años hasta el momento en que los participantes tenían la edad de 70 
años. Durante el estudio se les realizó un test de evaluación del estado cognitivo y 
cuestionarios semicuantitativos de frecuencia de consumo de  alimentos. A través de 
los cuestionarios de frecuencia de consumo de los alimentos se determinaron las 
cantidades ingeridas de beta-carotenos, vitamina C, B12, folatos y riboflavina, y 
pudieron establecerse relaciones con el estado cognitivo a los 11 años y a la edad de 
70 años.  
 
Sin embargo, de los resultados obtenidos no se dedujo una asociación significativa 




En un estudio realizado para determinar la influencia de los niveles de vitaminas del 
grupo B sobre los de homocisteína se observó que a pesar de existir una alta 
prevalencia de déficit en vitamina B12 y fólico junto con niveles elevados de 
homocisteína, no se podían establecer relaciones significativas que permitieran 





Es importante tener en cuenta que el nivel de masa ósea con el que se alcanza la edad 
anciana condiciona la presencia de osteopenia y osteoporosis. A pesar de que la 
ingesta de calcio realizada a lo largo de la vida determina la masa ósea en los 
ancianos, y a pesar de la importancia que tiene el aseguramiento de las necesidades 
nutricionales para el calcio en la edad avanzada, una ingesta adecuada de calcio no 
podría prevenir la pérdida de masa ósea en la vejez asociada a otros factores
227
. Así, 
la ingesta dietética recomendada para el calcio en la edad anciana es de 1000 mg/día 
para los hombres de 51 años a 70 años y de 1200 mg/día para los hombres mayores 




Los déficits de hierro en los ancianos se asocian frecuentemente con pérdidas de 
sangre a través del tracto gastrointestinal, con menor absorción del hierro no hemo, 
con la hipoclorhidria producida en la gastritis atrófica y con el uso de antiácidos. La 
ingesta dietética recomendada es de 8 mg al día, tanto para los hombres como para 
las mujeres de 51 años en adelante
229
, por lo que es recomendable la presencia de 





A pesar de que las recomendaciones en cuanto al aporte de vitaminas y minerales no 
difieren de las recomendadas para la edad adulta, deben asegurarse las cantidades de 
calcio (1.2 g de calcio al día) y vitamina D (600 UI) con el fin de prevenir la 
aparición de osteoporosis
230, 231
. Por tanto, es frecuente la suplementación en estos 
minerales si no es posible alcanzar los niveles adecuados a través de la alimentación. 
La suplementación con vitamina E podría justificarse en casos de riesgo vascular y 
Alzheimer
232
, y la de ácido fólico ante el riesgo cardiovascular, tabaquismo y 
alcoholismo
233 
(en este último caso también de tiamina).  
 
1.2.2 Recomendaciones nutricionales respecto a la frecuencia de consumo de 
alimentos en las personas mayores y sus hábitos alimentarios 
 
En base a las recomendaciones nutricionales referidas a la frecuencia de consumo de 
alimentos, pueden encontrarse algunas diferencias entre las diversas referencias 
publicadas. La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, editó en el año 2007 la 
última pirámide de los alimentos específica para el colectivo de las personas 
mayores
234
. En esta representación gráfica de lo que debe ser la alimentación de las 
personas mayores, se establece en la base, el consumo recomendado de agua. Debido 
al elevado riesgo de deshidratación que presentan los ancianos, las recomendaciones 
las sitúan en 6 u 8 los vasos diarios. Otras referencias permiten que sea agua u otras 




Los datos de consumo de agua aportados por el estudio realizado por el Gobierno 
Vasco
236
 refieren que las personas mayores de 65 años consumían alrededor de 90 
decagramos de agua al día. En un trabajo publicado sobre los hábitos alimentarios en 
la población anciana española
237
 han sugerido que el consumo de agua en los 
ancianos podría encontrarse muy por debajo de lo establecido por las 
recomendaciones nutricionales, detectando que el consumo medio de agua era 
alrededor de 400 ml por persona y día.  
 
En el segundo nivel de la pirámide de los alimentos, se encuentran el grupo 
correspondiente a los cereales, pan, pasta, arroz y patatas, cuya frecuencia de 
consumo se sitúa entre las 4 a 6 raciones al día. Estos alimentos deben constituir la 
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base de la alimentación de los ancianos ya que son los responsables del aporte de 
carbohidratos en la dieta, cuyas necesidades superan el 50% del valor energético 
total. Deben estar incluidos en la dieta y de manera frecuente, puesto que se trata de 
alimentos que forman parte de los hábitos dietéticos de este colectivo, presentan una 
gran aceptación y permiten preparaciones culinarias muy diversas que facilitan la 
incorporación de otros alimentos, enriqueciendo así la dieta.  
 
En el caso de los hombres ancianos institucionalizados
237
 se ha descrito que dentro 
del porcentaje de comida consumida, la pasta era el primer plato que se consumía en 
mayor proporción. Sin embargo en el caso de las mujeres, era el plato con mayor 
proporción de cantidad sobrante. Su oferta semanal era de 1 a 2 veces. Con respecto 
al grado de preferencia por la pasta, se observó que a un 43.27% de las personas 
estudiadas les gustaba mucho, mientras que al resto les parecía indiferente y/o no les 
gustaba. Con respecto al arroz, se determinó que este plato era muy aceptado por el 
50.48% de ellos, constituyendo uno de los primeros platos con mayor aceptación y 
con mayor proporción de cantidad servida consumida.  
 
El arroz es un alimento que contiene en su mayor parte carbohidratos de lenta 
asimilación, una razón por la que podría existir la creencia popular de una asociación 
entre el consumo de arroz y niveles elevados de glucemias y/o incremento del peso 
corporal. Esta asociación no se corresponde con lo descrito por Shi y 
colaboradores
238
, quienes  observaron que el consumo de arroz en ancianos se 
asociaba con un descenso en el peso corporal y un menor riesgo de hipertensión. 
Aunque demostraron que el consumo de arroz influía en el riesgo de hiperglucemias, 
descartaron que la ingesta de arroz se relacionara con el riesgo de padecer síndrome 
metabólico.  
 
Incluso, Qi sun y colaboradores
239
 lograron demostrar en un estudio realizado sobre 
hombres y mujeres con edades de hasta 87 años que el consumo de arroz integral 







Sin embargo, en un estudio realizado sobre 401 ancianos no institucionalizados de 
más de 70 años en una zona rural de Huelva, en relación con la influencia de los 
hábitos alimentarios sobre el perfil lipídico, se observó que el 89% de los sujetos 




La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria recomienda la ingesta de 3 raciones 
diarias de frutas. En otras referencias, se incluyen también los zumos de frutas, una 
opción que puede ser más accesible para los ancianos al no requerir pelado o 
troceado previo, una de las razones que puede dificultar el consumo de fruta fresca 
de manera diaria.  
 
Es preciso considerar que las frutas tienen mucha importancia en la alimentación. 
Así, se les atribuye propiedades antioxidantes, además de un considerable aporte de 
vitaminas, agua y fibra, asociándose un menor consumo de frutas con una menor 




Las verduras y hortalizas deben consumirse 2 veces al día. El colectivo anciano no 
presenta una gran aceptación por este grupo de alimentos, por lo que se facilita su 
consumo en forma de purés y cremas, aunque su textura puede generar cansancio. Si 
a lo largo del día resultara dificultoso introducir las verduras y hortalizas como plato 
principal, estas deberían estar presentes a través de las guarniciones, tanto de 
primeros como de segundos platos.  
 
Este grupo de alimentos aporta grandes cantidades de agua a la dieta, además de 
vitaminas, minerales y fibra, unos componentes que deben asegurarse en la 
alimentación de los ancianos, por lo que no se recomiendan tiempos de cocción 
excesivos que reduzcan su contenido.  
 
En la población anciana española
237
, se observó que la ingesta de verduras era muy 
inferior a lo estimado, el 28% tomaba verduras una vez al día, y el 5% no lo hacía 
nunca. Debe señalarse que las verduras se ofrecían 1 vez a la semana, pero con una 
presencia importante en forma de ensaladas (4.08 veces por semana verdura cocida y 
3.09 veces a la semana ensaladas), siendo uno de los platos más rechazados por los 
ancianos. 




El consumo de verduras y hortalizas se lleva potenciando desde hace años debido 
principalmente a los efectos preventivos que ejercen algunos de sus componentes 
(antioxidantes, vitaminas y fibra)
244-246














Así, en un estudio realizado sobre personas de entre 40 y 70 años, se observó que un 
consumo de aproximadamente 150 g de verduras de manera diaria se relacionaba 




Sin embargo, Takahashi y sus colaboradores determinaron que eran necesarios 400 g 
de verduras para disminuir los niveles de hemoglobina glicosilada A1c en personas 




Tal y como encontraron Iimuro y sus colaboradores
256
 sobre la población anciana 
japonesa, quienes estudiaron la relación existente entre los hábitos alimentarios y la 
mortalidad (en general y asociada a diabetes tipo 2). Estos autores pudieron 
comprobar que el consumo de vegetales realizado por el grupo de los más ancianos 
(75 años y más) ejercía un efecto preventivo, destacando que unos hábitos 
alimentarios más saludables se relacionaban con una menor tendencia de mortalidad, 
y de mortalidad asociada a diabetes tipo 2.  
 
Una alimentación rica en frutas y verduras permite obtener unos niveles más seguros 
de vitaminas y minerales.  
 
En nuestra región no son habituales las dietas vegetarianas entre los ancianos, pero a 
pesar de las grandes controversias existentes en cuanto a este tipo de alimentación 
(asociadas a déficits nutricionales), Deriemaeker y colaboradores
257
 detectaron que 
las dietas vegetarianas en ancianos institucionalizados de Dinamarca presentaban 






En este estudio determinaron que los niveles de vitamina B12, hierro, ácido fólico y 
calcio eran similares en ambos grupos, niveles además superiores a las 
recomendaciones. Sin embargo, la cantidad de carbohidratos encontrada en la dieta 
de los ancianos no vegetarianos fue inferior a los del otro grupo.  
 
Estas deficiencias vitamínicas en dietas veganas son también detectadas por 
Ginter
258
, en cuyo trabajo asocia las dietas veganas con un déficit en vitaminas B2 y 
B12, calcio y ácidos grasos omega 3, asociando los efectos beneficiosos de una dieta 
vegetariana con el propio aporte de los propios compuestos antioxidantes de frutas y 
verduras más que con la restricción del consumo de alimentos de origen animal que 
este tipo de alimentación conlleva. Sin embargo, encuentra asociación entre el 
seguimiento de estas dietas con el menor riesgo de muerte por enfermedad 
isquémica, relacionada con menores niveles de colesterol, menor prevalencia de 
obesidad, menor tensión arterial y mayores niveles de antioxidantes procedentes del 
consumo de frutas y verduras.  
 
En un estudio sobre el consumo de alimentos realizado en la población anciana 
iraní
259
 se relacionó el menor consumo de frutas y verduras con un mayor riesgo de 
padecimiento de enfermedades crónicas. En el estudio participaron 400 ancianos 
institucionalizados, con edades de 60 y más años, a los que se les ofrecía frutas y 
verduras entre 1 y 2 veces al día. De estos ancianos, el 97% desconocía las 
recomendaciones de consumo respecto a estos alimentos y el 88.3% no sabía cuál era 
el tamaño de las raciones. Al finalizar el estudio determinaron que el consumo de 
frutas y verduras estaba asociado a la edad, el estado conyugal, el nivel educativo y 
el estatus económico. Establecieron además que el bajo consumo de estos alimentos 
podría deberse a la falta de conocimientos sobre ellos y sobre sus propiedades 
beneficiosas para la salud, situando a las estrategias de educación nutricional y de 




 estudiaron la relación entre el consumo de vegetales y la 
posibilidad de padecer enfermedades cardiovasculares en más de sesenta mil 
hombres y mujeres de Japón con edades de hasta 79 años. En este estudio de 
seguimiento realizado durante 13 años pudieron concluir que el consumo de frutas se 
relacionaba inversamente con la muerte por infarto y otras causas, y que el consumo 
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de verduras presentaba un efecto protector frente a la muerte por enfermedad 
cardiovascular. 
 
A pesar de toda la información que recibe la población para fomentar el consumo de 
frutas y verduras, no es fácil alcanzar las recomendaciones. En base al informe de 
hábitos de consumo de alimentos en el País Vasco
236
, el consumo de frutas y 
verduras era escaso entre los años 80 y mediados de los 90, aunque posteriormente 
fue en aumento. Por el contrario, otros autores advierten de que el consumo de frutas 
ha ido descendiendo en la última década entre la población vasca
261
. En cualquier 
caso, teniendo en cuenta los datos por edades, el consumo más elevado de fruta se 
observó en las personas mayores, mientras que el de verduras se mantenía estable a 
partir de los 45 años.  
 
El aceite de oliva debe representar la fuente principal de grasa de la dieta de los 
ancianos. Se recomiendan entre 3 y 5 raciones diarias, entendiendo como ración 1 
cucharada sopera (30-50g), la cual podría corresponderse con cada uno de los platos 
que estén presentes en la alimentación diaria. Se acepta que la dieta presente un valor 
energético total del 35% atribuible a las grasas, siempre y cuando estén representadas 
esencialmente por el aceite de oliva, debido a sus propiedades cardiosaludables. 
Además, el aceite de oliva aporta palatabilidad a los platos, un aspecto muy 
importante entre las personas mayores al favorecer el consumo de muchos alimentos.  
 
El consumo medio de aceite de oliva en la comunidad vasca era de 22-33 g/d
236
. 
Según los datos aportados por el estudio cuantitativo de alimentos en esta 
comunidad, el consumo de aceite de oliva no variaba con la edad, pero sí ocurre una 
modificación en cuanto al tipo de aceite empleado conforme envejecía la población 
vasca, alcanzando un consumo de aceite de girasol de 1.25 g/día hasta los 65 años y 
de únicamente 1 g/día a partir de esa edad, e incrementándose el de otros tipos.  
 
El aceite de oliva es una grasa compuesta en su mayor parte de triglicéridos, ácidos 
grasos libres y otro tipo de componentes minoritarios. Se caracteriza principalmente 
por su elevado contenido en ácido oleico (55-83%), lo que le confiere un carácter 
monoinsaturado que, además, por la proporción que presenta con respecto al ácido 




minoritarios, el aceite de oliva contiene elementos con función antioxidante, como 




El consumo del aceite de oliva se ha ido potenciando a lo largo de los años, asociado 
principalmente a sus efectos beneficiosos para la salud humana. Así, se tolera bien en 
el estómago, facilita las absorciones a nivel intestinal en el caso de lactantes, 
patologías biliares e intestinales, estimula la secreción de bilis, presenta efecto 
emoliente y radioprotector en la piel, y mejora la mineralización durante el proceso 
de crecimiento
265
. Por otro lado, se han evidenciado efectos protectores del aceite de 







, convirtiéndolo en la principal fuente de grasa que debe presentar la 
alimentación de cualquier grupo de población.  
 
En la pirámide elaborada por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria aparece 
por primera vez la cerveza sin alcohol. Este organismo promociona un consumo 
moderado de esta bebida siempre y cuando no exista contraindicación médica.  
 
Para el grupo de los alimentos proteicos (carnes magras, aves, pescado, legumbres, 
frutos secos y huevos) se recomiendan 2 raciones diarias. Entre estos, las legumbres 
y los huevos son muy aceptados por los ancianos porque son fáciles de digerir y 
disponen de variedad culinaria para su preparación, haciendo la dieta más apetecible. 
Por el contrario, la carne presenta dificultades de masticación en la mayoría de los 
ancianos y puede que debido a los hábitos alimentarios el pescado no sea muy 
aceptado por los mayores. Ambos, son alimentos de menor accesibilidad económica 
y requieren un mayor cuidado para su mantenimiento en buenas condiciones 
higiénico-sanitarias, así como una mayor dificultad de preparación.  
 
Las legumbres en la dieta han ido adquiriendo mayor importancia debido a los 
beneficios que se les atribuye para la salud. Son fuente de fibra, vitaminas, minerales 
y carbohidratos, y se les asocia con un efecto protector ante enfermedades crónicas, 
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Así, las legumbres contienen una gran proporción de carbohidratos de lenta 
asimilación que junto con la fibra previenen la aparición de niveles elevados de 
glucosa en sangre, tal y como pudieron demostrar Thompson y sus colaboradores
276
. 
Estos autores realizaron un estudio en personas de hasta 75 años, para comprobar el 
efecto sobre los niveles glicémicos postprandiales de varios tipos de legumbres 
(alubia negra, roja y pinta) acompañadas de arroz y del arroz por separado. Durante 
la investigación registraron las glucemias en condiciones normales y cada 30 minutos 
después de la ingesta, concluyendo finalmente que eran las legumbres acompañadas 
del arroz las que ofrecían curvas de glucemia menos elevadas. 
 
El huevo ha sido un alimento perjudicado por las creencias populares hasta hace muy 
pocos años. Su consumo se asoció con el riesgo de enfermedad cardiovascular, 
debido al elevado contenido en colesterol que presenta. Sin embargo, actualmente es 
considerado un alimento con una calidad proteica excepcional y gran variedad de 
vitaminas (vitaminas A, D, E, K, B2, B12, biotina y ácido pantoténico) y minerales 
(fósforo, selenio, hierro y cinc), algunos de los cuales con propiedades 
antioxidantes
277
 cuyo consumo se considera necesario para el mantenimiento de un 
estado saludable de toda la población general incluso para aquellos afectados de 




Las recomendaciones para el consumo de huevo en la población anciana española no 
están muy definidas, puede que no existan de manera específica o se encuentren 
entre las 2-3 raciones a la semana (1 ración podría equivaler a 2 huevos pequeños 
(100-125 g). Respecto al consumo de huevo realizado por este grupo de población, 





Con respecto al consumo de carnes magras en los ancianos, según el estudio de 
hábitos alimentarios de la población mayor española
237
, en los ancianos 
institucionalizados, la carne de pollo se encontró entre los segundos platos más 
preferidos, sin embargo y a pesar de que la proporción consumida de esta carne era 
del 67.05% en el caso de las mujeres y del 72.06% en el caso de los hombres, era de 




que a un 54.59% de los ancianos institucionalizados y no institucionalizados ―les 
encantaba el pollo‖. 
 
Cabe constatar que Van Loo y colaboradores
280
 quisieron estudiar la presencia de 
carne de pollo ecológico en los hábitos de consumo de un grupo de población de 
Estados Unidos. En este trabajo observaron varios factores sociodemográficos que 
podrían asociarse al consumo de esta carne, y observaron que era el grupo de mayor 
edad (65 y mas años) el que en mayor proporción la consumía.  
 
Por otra parte, Sotos y colaboradores
281
 estudiaron el consumo de carne en un grupo 
de ancianos con elevado riesgo cardiovascular. En ese trabajo participaron 945 
ancianos de edades comprendidas entre los 55 y 80 años, los cuales consumían 
carnes blancas 3 veces por semana. Estos autores interpretaron que el riesgo que 
presentaban los ancianos se debía a un consumo preferente de carnes rojas. 
 
Las carnes rojas presentan cantidades elevadas de grasa, así como una composición 
de ácidos grasos diferente a las carnes blancas. A esta denominación hacen referencia 
entre otras las carnes de ternera, cerdo y cordero. La frecuencia elevada de consumo 













Es preciso tener en cuenta que las carnes rojas presentan un contenido de grasa 
variable en función de la parte del animal al que correspondan, pudiendo variar 
significativamente. Un ejemplo de esto podrían ser los 0.7 g de grasa (por cada 100 
g) de la pierna de vacuno y los 29.4 g (por cada 100 g) de la chuleta de cerdo. 
Además, las carnes de vacuno y cordero contienen una elevada proporción de ácidos 
grasos saturados, 40-71 % y 46-64% respectivamente
289
. Estos aspectos deberían 
tenerse en cuenta a la hora de establecer pautas nutricionales de forma que este tipo 




 encontraron que el consumo de carne roja realizado por los 
ancianos que participaron en su estudio era elevado, 7.4 + 4.7 veces a la semana, y 
mayor en los hombres que en las mujeres.  
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El consumo de carne ha ido en aumento durante las últimas décadas. Daniel y 
colaboradores
290
 estudiaron la tendencia de consumo de carne a nivel europeo y 
estadounidense. Estos autores registraron que entre los años 1909 y 2007 el consumo 
de carne se duplicó en los Estados Unidos, asociado principalmente en los últimos 
años al incremento del consumo de la carne de pollo, descendiendo las carnes rojas, a 
pesar de que eran las carnes más consumidas.  
 
Sin embargo, y a pesar de la gran preocupación social en las últimas décadas por los 
niveles de colesterol y grasa de las carnes rojas (un hecho que hizo incrementar el 
consumo de carnes de menor contenido graso, como pollo y aves de corral), entre los 
años 2003 y 2004 el consumo de carne roja en los Estados Unidos representaba el 
58% del total, frente al 32% de la carne de pollo, siendo este un patrón de consumo 
seguido también por aquellos ancianos estadounidenses de 70 y más años.  
 
Kim y sus colaboradores
291
 quisieron comprobar el riesgo de cáncer colorrectal en un 
grupo de personas de entre 30-80 años de Korea, asociado al consumo de carne. En 
este trabajo pudieron comprobar que existía un mayor riego en aquellos que tomaban 
carne 2-3 veces a la semana y más de 4 veces, con respecto a los que lo hacían menos 
de 1 vez por semana. Sin embargo, Nagao y sus colaboradores
292
 quisieron 
determinar también la relación entre el consumo moderado de carne y la mortalidad 
por enfermedad cardiovascular. Para ello, observaron el consumo de carnes fresca y 
procesada de pollo, ternera y cerdo en un grupo de japoneses de 40-79 años, y 
concluyeron que el consumo de aproximadamente 100 g al día de estas carnes no 
estaba relacionado con un incremento de la mortalidad por enfermedad 




 observaron en personas de diferentes grupos étnicos, 
con edades de 45-75 años, que el consumo de la carne fresca de pollo no se 
relacionaba con el riesgo de padecer diabetes, pero sí que lo hacía el consumo de 
carnes rojas sin procesar, tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, el 
consumo de procesados cárnicos sí lo presentaba, siendo mayor el asociado al de los 






En este trabajo, determinaron además un mayor riesgo de diabetes con el consumo de 
carnes rojas frescas y procesadas en los hombres caucásicos, aunque concluyeron 
que en términos generales el riesgo de diabetes era independiente del grupo étnico y 
del índice de masa corporal.  
 
Estos datos indicarían la necesidad de consumir carnes más saludables, como por 
ejemplo la carne de pollo, de pavo, de conejo e incluso aquellas partes magras de las 
denominadas rojas (solomillos de cerdo y de ternera, y lomo de cerdo).  
 
La presencia de pescado en la alimentación general es muy importante, 
principalmente debido a su valor nutritivo y a los beneficios que aporta para la salud.  
El pescado destaca por su contenido proteico (15-27% de proteínas), vitaminas 
(fuente de calcio, hierro y flúor) y minerales (fósforo, potasio, magnesio y yodo)
 289
. 
En cuanto al perfil lipídico, cobran especial atención los ácidos grasos 
poliinsaturados omega-3 (alfalinolénico, eicosapentanoico y el docosahexanoico) a 
los cuales se les atribuye un efecto protector frente a las enfermedades 
cardiovasculares (previenen la inflamación sistémica, mejoran el perfil lipídico, 
presentan efectos antiarrítmicos y antitrombóticos)
 294,295
, protegen contra el 
cáncer
296, 297





Estos beneficios, junto con las modificaciones de los hábitos alimentarios (que 
tienden a presentar mayores cantidades de ácidos grasos omega-6, grasas trans y 
grasas saturadas) impulsan el consumo de alimentos que contienen ácidos grasos 
omega-3
300
, cuya fuente principal es el pescado (mayoritariamente el azul), quedando 
así reflejado en las recomendaciones nutricionales, las cuales establecen un consumo 




Además, la presencia de ácidos grasos omega-3 en la dieta de los ancianos podría 
favorecer incluso su calidad de vida asociada a un adecuado estado de salud desde el 




Así, Tourlouki y sus colaboradores
303
 observaron el efecto de la alimentación sobre 
la salud cardiovascular en ancianos, encontrando que el pescado era uno de los 
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alimentos que debía estar presente en el patrón alimentario de las personas mayores: 
un patrón alimentario capaz de prevenir la mortalidad por enfermedad cardiovascular 
y de mejorar su calidad de vida.  
 
Por otra parte, Ubeda y sus colaboradores
304
 observaron en un grupo de mujeres de 
entre 40 y 70 años que el consumo de pescado era de 121.8+81.7 gramos al día. De 
entre las participantes, pudieron determinar que aquellas que tomaban suplementos 
vitamínicos y minerales ingerían también mayores cantidades de cereales, frutas, 
verduras y pescado.  
 
En este trabajo concluyeron que el pescado se encontraba dentro de los alimentos que 
se asociaban a un estilo de vida más saludable (legumbres, lácteos, cereales, frutas y 
verduras). Además, entre el grupo de las mujeres de 56 y más años, el consumo de 
pescado era inferior al de la carne, siendo el consumo de ésta de una ración diaria. En 
el grupo de mujeres estudiado, también observaron diferencias de consumo en 
función del tipo de residencia de las participantes, apreciándose que el consumo de 
pescado era superior en aquellas que residían en los medios urbanos.   
 
En otros estudios, la oferta de pescado también era variable. Así, Aranceta y 
colaboradores comprobaron que el pescado ofrecido en otras residencias era de 5.36 
veces a la semana
237
. Con respecto al tipo de pescado, Kim y sus colaboradores
305
, 
estudiaron el tamaño de las porciones de alimentos en un grupo de ancianos, 
determinando que tomaban pescado con más frecuencia que la carne y que eran las 
anchoas el tipo de pescado más consumido.  
 
Las recomendaciones nutricionales establecen 3 raciones diarias de lácteos y/o sus 
derivados. Estos alimentos están muy integrados entre los hábitos dietéticos de los 
ancianos, son fáciles de digerir y muy accesibles. Aranceta y cols
237
 observaron que 
un 62.33% de los ancianos refería que los lácteos ―les encantaban‖. De hecho, 
presentan una gran variedad de preparaciones (flan, natilla, cuajada, sabores) y una 
notable digestibilidad en la mayoría de sus versiones, lo que les convierte en un 
alimento básico para los ancianos, aportando además una importante calidad 




una fuente de vitaminas, minerales y proteínas de elevado valor biológico, lo que les 




En cualquier caso, es preciso señalar que la relación calcio/fósforo debe ser la 
adecuada en la dieta para que la disponibilidad del calcio sea óptima
309
, sobre todo en 
este colectivo de personas mayores en el que la suplementación con calcio suele ser 
habitual como medida preventiva y/o tratamiento de la osteoporosis.  
 
En este sentido, Guy y cols
310
 pudieron comprobar que el consumo de leche 
enriquecida con 250 mg de calcio durante un periodo de 18 meses en mujeres de 45 y 
65 años en China prevenía la pérdida de masa ósea femoral  
 
En el último nivel de la pirámide aparecen los alimentos cuyo consumo debe ser 
moderado, es decir, los alimentos ricos en grasa y azúcares, como por ejemplo la 
repostería.  
 
A pesar de que la mayoría de las recomendaciones nutricionales restringe el consumo 
de alimentos con elevado aporte de grasa y/o azúcares, es muy importante no olvidar 
los hábitos que el colectivo mayor presenta. Es un colectivo que no acepta fácilmente 
alimentos que no han formado parte de su alimentación tradicional, pudiendo generar 
en ellos mucha insatisfacción por la comida, desencadenando un malestar personal 
que dificultará en gran medida el resto de la alimentación, así como su bienestar 
personal y estado nutricional.  
 
El consumo de alimentos precocinados cada vez se encuentra más extendido entre la 
población actual
311
. Este tipo de alimentos son un recurso muy útil para la 
alimentación de diversas colectividades, así como para las propias elaboraciones en 
las grandes cocinas. El uso de este tipo de alimentos de una manera moderada y 
dentro del marco de una alimentación equilibrada podría ayudar a prevenir ingestas 
deficientes en los ancianos, quienes experimentan numerosos cambios fisiológicos 
que junto con el resto de factores previamente mencionados pueden afectar 
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Sin embargo, debe tenerse presente que los alimentos precocinados son muy 
rechazados desde el punto de vista nutricional y de la salud debido a su elevado 
contenido en azúcares, grasas y sal, quedando excluidos totalmente de los alimentos 




Además, el consumo de alimentos precocinados se ha relacionado con cáncer, 
enfermedades cardiovasculares, diabetes y sobrepeso y/o obesidad
315-317
, hasta el 
punto de que la industria alimentaria se ha visto obligada a reducir el contenido de 
algunos componentes de este tipo de alimentos y/o preparados, como en el caso de la 
sal
318
, de forma que la OMS ha propuesto el objetivo de que la población mundial 




En este sentido, Salisbury y colaboradores
320
 estudiaron la frecuencia de consumo de 
alimentos preparados en una población afectada de infarto agudo de miocardio. En el 
grupo estudiado, el 20% de las personas que consumían 1 o más veces a la semana 
estos alimentos (el 36%) redujeron su consumo en los seis meses posteriores al 
infarto.  
 
Además, observaron que los mayores y aquellos que se sometieron a cirugía eran los 
que menor consumo de alimentos precocinados realizaban. Finalmente, concluyeron 
que a pesar de que el consumo disminuía durante los 6 meses posteriores al infarto, 
eran los más jóvenes, los hombres, los que trabajaban y los de menor nivel educativo 
los más propensos a tomar alimentos precocinados al menos 1 vez a la semana 
 
Los zumos de frutas comerciales se asocian habitualmente con estados de sobrepeso 
y obesidad por su contenido en azúcares
321
, pero entre las personas ancianas, los 
zumos de frutas sin azúcares añadidos resultan de utilidad porque promueven la 
ingesta de líquidos, ya se tomen solos o mezclados con agua. La toma de líquidos en 
las personas mayores se encuentra muy limitada: no están acostumbrados a tomar 
bebidas líquidas (incluso agua), no se acuerdan de que tienen que beber, y además 
van perdiendo sensaciones gustativas por lo que los zumos podrían ser un recurso útil 
en el caso de las personas mayores, aportando a través de su ingesta únicamente los 





Además, debe tenerse en cuenta que para las personas mayores diabéticas la 
Asociación Americana de Diabetes atribuye una mayor importancia a la cantidad 
total de carbohidratos que al propio tipo de azucares, siempre y cuando esté presente 
una alimentación equilibrada, aunque esto no podría justificar la sustitución de los 
zumos de fruta por piezas de fruta natural y/o otras bebidas.  
 
En este sentido, Pereira y sus colaboradores
322
 estudiaron la asociación de la ingesta 
de zumos de frutas sin azucares añadidos con el riesgo de obesidad y el síndrome 
metabólico en un grupo de población, concluyendo que aquellos consumidores de 
zumos de fruta 100% presentaban menor probabilidad de sufrir obesidad y síndrome 
metabólico que aquellos que no tomaban zumos.  
 
Sin embargo, Bazzano y colaboradores
323
 encontraron que la ingesta de zumos de 
frutas se relacionaba con un incremento de la incidencia de diabetes en un grupo de 
mujeres con edades comprendidas entre los 38 y 63 años, durante 14 años de 
seguimiento.  
 
En este estudio, además, observaron que la ingesta de 3 piezas diarias de fruta y el 
consumo de 1 ración al día de vegetales de hoja verde se asociaban con un menor 
riesgo de padecer diabetes tipo 2.  
 
Por otro lado, Fink y sus colaboradores
324
 encontraron que la ingesta de zumos de 
frutas, otras frutas, verduras y hortalizas de hoja ejercía una ventaja no significativa 
para la supervivencia frente al cáncer de mama en mujeres postmenopáusicas. 
 
Igualmente, Dai y colaboradores
325
 estudiaron el efecto sobre la salud de la ingesta 
de los zumos de frutas detectando que tanto los zumos como las propias frutas 
podrían ejercer un efecto retardante en la aparición de la enfermedad de Alzheimer, 
debido a la gran cantidad de polifenoles que contienen.  
 
Cabe reseñar también que Nooyens y su grupo
326
 estudiaron la ingesta de frutas y 
verduras en un grupo de hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 43 y 
73 años para establecer una posible relación con la función y el deterioro cognitivo, 
estableciendo que la ingesta total de legumbres, frutas y zumos de frutas no 
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presentaba relación con la función cognitiva. Sin embargo, sí existía una relación 
entre la función cognitiva y la ingesta de algunas frutas y verduras concretas, 
concluyendo por lo tanto que un elevado consumo habitual de frutas y verduras 
podría reducir los cambios cognitivos asociados a la vejez.  
 
En la alimentación de las personas mayores, el vino representa un elemento 
imprescindible, al encontrarse muy introducido entre sus hábitos nutricionales. A 
pesar de que algunos autores han evidenciado que el consumo de bebidas alcohólicas 
presenta relación con el género, la edad, el nivel educativo, el estilo de vida y la 
alimentación
327
, el consumo de bebidas alcohólicas entre las personas mayores va 
descendiendo
328
; sin embargo el consumo de vino se ha visto respaldado por los 
numerosos efectos beneficiosos que se le han atribuido.  
 
A pesar de que el vino se encuentra definido como un ―alimento natural‖, se trata de 
una bebida alcohólica cuyo valor nutricional principal es el calórico y que presenta 
además efectos negativos sobre la salud humana, aunque existen evidencias 
científicas que demuestran el efecto contrario y que no se encuentran aceptadas por 
la totalidad de la comunidad científica, existiendo por lo tanto grandes controversias 
en este sentido. 
 
De esta manera, el consumo de vino y otras bebidas alcohólicas se ha asociado, con 




. Sin embargo, entre las personas 
mayores, los efectos beneficiosos atribuidos al consumo de vino se han asociado 
principalmente a su contenido en flavonoides.  
 
De esta manera, Gao y colaboradores
334
 encontraron un efecto protector de la ingesta 
de alimentos ricos en flavonoides (vino tinto, naranja, zumo de naranja, manzana, té 
y fresas) sobre la enfermedad de Parkinson en los hombres. Estos autores 
identificaron a las personas de mayor edad como las que presentaban una dieta más 
rica en flavonoides, con mayor contenido en vitamina C y beta-carotenos, más 






Igualmente, Solfrizzi y colaboradores
335
 también encontraron efectos preventivos 
sobre la enfermedad de Alzheimer y las demencias en la ingesta de alimentos 
pertenecientes a la Dieta Mediterránea, entre los cuales se encuentra el consumo 
moderado de vino. 
 
Sin embargo, otros autores
335
 estudiaron la asociación de la toma de bebidas 
alcohólicas con el riesgo de enfermedad de Parkinson en un grupo de hombres y 
mujeres japoneses. Al finalizar el estudio, los autores no pudieron demostrar ningún 
efecto positivo de las bebidas incluidas (vino, cerveza, whisky y otros licores) sobre 
la enfermedad, excepto para el sake (vino de arroz).  
 
Por otro lado, otros autores
337
 observaron que la ingesta de alimentos ricos en 
polifenoles y antioxidantes (aceite de oliva, aceite de oliva virgen, café, vino y 
nueces) ejercía mejoras en la función cognitiva de un grupo de hombres y mujeres de 
entre 55-80 años con elevado riesgo de enfermedad cardiovascular.  
 
En este trabajo, los participantes consumían una media diaria de 21 ml de vino al día, 
y los autores pudieron establecer que los mayores niveles de vino ingeridos, junto 
con un nivel educativo elevado, presentaban una relación con los mejores valores 





 establecieron incluso una relación entre el tipo de 
bebida alcohólica y el número de piezas dentales en un grupo de ancianos de 65-95 
años no institucionalizados. En este trabajo establecieron que, en las mujeres, la 
preferencia por el vino y las bebidas espirituosas presentaban una relación con la 
conservación de piezas dentarias, mientras que los hombres con mejor estado dental 
preferían la cerveza como bebida alcohólica.  
 
Por otra parte, otros autores
339
 estudiaron el efecto de las bebidas alcohólicas en 
hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 51-81 años, encontrando un 
efecto preventivo del vino tinto sobre la pérdida de masa ósea en los hombres, 
mientras que en las mujeres ejercían un efecto beneficioso el consumo de cervezas 
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con bajo contenido en alcohol. Sin embargo, en los hombres, las bebidas espirituosas 
ejercían el efecto contrario.  
 
El consumo de dulces (mermelada, azucares, bollería) es frecuente entre las personas 
mayores. Presentan una menor sensibilidad para este sabor, por lo que los alimentos 
con elevadas cantidades de azúcar son de gran satisfacción para ellos, lo que no 
justificaría sin embargo la presencia desmesurada de los mismos en su alimentación. 




 observaron que la ingesta media de dulces en los hombres era de 
21.95 g/día y de 22.32 g/día en las mujeres, siendo el consumo medio por persona de 
22 gramos de azúcar al día (azúcar, mermelada, cacao). Entre los ancianos que 
residían en sus casas el 28.57% los tomaba de manera diaria, destacando incluso que 
el 57.14% no los tomaba nunca.  
 
La presencia de azúcares en la dieta debe estar controlada, ya que el consumo 
excesivo de azúcar puede ser un factor de riesgo para algunas enfermedades. A pesar 
de que no se ha establecido una relación directa entre la ingesta de algunos azúcares 
y la diabetes, su presencia en la dieta tiende a disminuirse principalmente por el 
control del sobrepeso y/o la obesidad asociada, cuya prevalencia no se encuentra 
relacionada con el consumo elevado de azúcar, siendo a concentraciones de 2 a 3 
veces mayores de las habituales de sacarosa y fructosa cuando se fomenta la 
lipogénesis de novo.  
 
A pesar de los efectos asociados al consumo de azúcar, podría estar presente en el 
marco de una alimentación equilibrada, pero debe tenerse en cuenta su frecuencia de 
consumo, así como la frecuencia de consumo de aquellos alimentos que lo 
contengan, con el fin de evitar una ingesta excesiva capaz de poner en riesgo el 











1.2.3 Estado nutricional de la población anciana 
 
Las personas mayores que presentan un buen estado de salud, que realizan algún tipo 
de actividad física, que disponen de recursos económicos y que son socialmente 
activas, presentan generalmente un estado nutricional adecuado o más seguro que 





Es difícil establecer con exactitud el estado nutricional de las personas mayores. Se 
trata de un grupo muy heterogéneo, en el que la metodología de evaluación es muy 
amplia y no se encuentra definida de una manera estandarizada. Además, su estado 
nutricional se encuentra afectado por numerosos factores, como son: la alimentación, 
los recursos económicos, el estilo de vida, la actividad física, las consecuencias 






En el año 1992, la Organización Mundial de la Salud, consideró a la población 
anciana uno de los grupos más vulnerables desde el punto de vista nutricional, cuyo 
estado se encuentra afectado principalmente por una disminución de la ingesta, la 
cual es consecuencia a su vez de una serie de factores de riesgo.  
 
Los cambios fisiológicos del envejecimiento ejercen un efecto directo sobre el estado 
nutricional y modifican las necesidades nutricionales establecidas hasta la edad 
adulta. Estas necesidades deben alcanzarse (en lo posible) para evitar un mayor 
deterioro fisiológico y/o prevenir nuevas situaciones clínicas.  
 
La presencia de alteraciones fisiológicas, así como de factores sociales (aislamiento 
en el momento de la comida, pobreza, tradiciones alimentarias, maltrato, 
incapacidad), factores fisiopatológicos (enfermedades crónicas, infecciones, estado 
bucal, interacciones fármaco-nutrientes, limitaciones físicas para la alimentación, 
disfagia, dietas estrictas) y factores psicológicos (deterioro cognitivo, apatía, 
depresión, manías, paranoia, alcoholismo, duelo) generan un descenso de la ingesta 
de alimento que va a condicionar gravemente el estado nutricional de los ancianos y 
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La presencia de enfermedades puede desencadenar restricciones alimentarias que 
favorecen la falta de apetito por ciertos alimentos y/o un incremento de las 
necesidades nutricionales que difícilmente se logran alcanzar. A su vez, la propia 
ingesta de alimento puede desencadenar diversos síntomas como diarrea, vómitos y 
atragantamientos, que condicionan negativamente ingestas posteriores.  
 
Existe además una relación entre un estado nutricional deficiente y la hospitalización 
y el tratamiento farmacológico
349, 350
. Durante la hospitalización, la alimentación del 
anciano no adquiere una importancia relevante, puede producirse una selección 
inadecuada de la dieta que junto con la ausencia de valoración y seguimiento del 
estado nutricional y la falta de ayuda para la alimentación provocan en ocasiones un 
deterioro en el estado nutricional. Igualmente, la polimedicación es frecuente en los 
mayores, favoreciendo situaciones que condicionan tanto la ingesta de alimento 
como la absorción de ciertos nutrientes. Así, generan náuseas, diarrea, falta de 
apetito, somnolencia, disfagia, boca seca y disgeusia, situaciones claramente 




Es imprescindible conocer cómo es el estado nutricional de este grupo de población, 
ya que esto permite prevenir y/o diagnosticar estados de malnutrición. Igualmente, es 
preciso conocer en qué enfermedades la malnutrición es un factor de riesgo, así como 
conocer el riesgo ante situaciones clínicas adversas, y considerar la implicación de la 





Existe una asociación entre el estado nutricional de los ancianos y el riesgo de 
morbimortalidad
354, 355
 detectado a través de parámetros simples de valoración del 
estado nutricional, entre los que destaca la pérdida involuntaria de peso
356
. La 
pérdida de peso involuntaria en las personas mayores puede deberse a la pérdida de 
apetito, a la presencia de enfermedades, a la disminución de la masa magra y a una 
ingesta de nutrientes insuficiente (deficiencia proteico-energética).  
 
La pérdida de apetito en los ancianos es muy común. Se asocia con una multitud de 
factores, como son la pobreza, la soledad, el aislamiento social, y los propios del 




alteraciones en los órganos de los sentidos, síndromes de malabsorción y la 
medicación.  
 
Todas estas situaciones provocan una disminución de la ingesta de alimento y/ o 
malabsorción de los nutrientes, de manera que contribuyen a la pérdida de peso y por 




De esta manera, Landi y colaboradores
358
 demostraron la relación existente entre la 
pérdida de apetito y la mortalidad en un grupo de ancianos que recibían ayuda en sus 
domicilios. En este trabajo, participaron 2757 ancianos, los cuales presentaban una 
edad media de 80.4 años. En este trabajo además quisieron reorganizar la asistencia 
domiciliaria adoptando un programa de atención social y médica, para lo cual 
emplearon un instrumento de screening y valoración geriátrica (Minimum Data Set 
for Home Care). Finalizado el estudio, se observó que el 25% de los ancianos sufría 
anorexia, y a pesar de detectar factores de riesgo de mortalidad como hipertensión, 
depresión, diabetes, cáncer, fallo renal, incontinencia urinaria, afectación cardíaca, 
discapacidad física y cognitiva, ulceras por presión y cáncer, se evidenció que 
aquellos que presentaban anorexia tenían un riesgo mayor de mortalidad que los que 
no la tenían, al igual que ocurría en el caso de aquellos que presentaban anorexia 
junto con una pérdida de peso. 
 
Shahar y colaboradores investigaron la posible asociación entre la ingesta de 
alimento, el gasto energético y la mortalidad
359
. En ese trabajo participaron 298 
ancianos (hombres y mujeres) con edades comprendidas entre los 70 y 82 años, en 
los cuales se estudió la frecuencia de consumo de alimentos (the Block Food 
Frequency Questionnaire) y el gasto energético (técnica del agua doblemente 
marcada) mediante la aplicación del Healthy Eating Index, y se estudiaron todas sus 
posibles causas de mortalidad. Al finalizar el estudio, se observó que los mayores 
valores de gasto energético se correspondían con los hombres, los cuales referían 
además, tener buen apetito. Finalmente, concluyeron que aquellos individuos que se 
encontraban en un mejor estado de salud y tenían mayor apetito presentaban un 
riesgo de mortalidad menor.  
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 y mortalidad 
prematura
364
. Estas situaciones van a favorecer estados de desnutrición en las 
personas mayores, cuyo indicador principal es la pérdida de peso, además del índice 
de masa corporal y la baja ingesta de alimento
364,365
, de forma que la pérdida 
involuntaria de peso del 5% en un mes o del 10% en 6 meses son consideradas 
indicadores de desnutrición.  
 





, el deterioro cognitivo
369, 370
 y algunos 
factores sociales, como son la viudedad y un nivel educativo bajo
371
. Se considera a 
la ―anorexia del envejecimiento‖ la causa principal de la pérdida de peso372.  
 
El apetito de los ancianos va disminuyendo paulatinamente. Los cambios 
fisiológicos, afectaciones bucales, alteraciones digestivas y aspectos sociales y 
económicos pueden influir negativamente en la ingesta de alimentos.  
 
Tal y como ocurre en otras situaciones relacionadas con la tercera edad, la incidencia 
de la pérdida de peso oscila significativamente. Se han registrando variaciones entre 
el 1.3 y el 8 %
373
 en los ancianos. Es habitual que exista una pérdida involuntaria de 
peso entre las personas mayores, y se va agravando además ante la presencia de 




 estudiaron la pérdida de peso en grupo de ancianos varones. 
En este trabajo observaron que en todos ellos y durante los 9 años anteriores al 
fallecimiento se producía una pérdida progresiva de peso. Además, demostraron 
variaciones en la pérdida de peso en relación al tipo de enfermedad crónica presente, 
concluyendo finalmente que en aquellas personas fallecidas sin procesos 
cancerígenos, la pérdida de peso estaba influenciada por un balance energético 




 han demostrado cómo las personas mayores responden con 
una disminución del gasto energético tanto ante ingestas excesivas como deficientes, 




presentando además dificultades para la recuperación del peso ante modificaciones 
temporales (por exceso o defecto) del valor energético de la dieta, a pesar de finalizar 
las modificaciones pautadas para la realización de los estudios. Esta incapacidad para 
la recuperación de los hábitos alimentarios indica que el envejecimiento puede 
suponer una alteración en el control de la ingesta de alimento, que afecta al peso 
corporal y que se agrava en combinación con factores sociales, médicos y 
psicológicos. Aun así, debe destacarse el papel beneficioso de una alimentación 
variada sobre el peso corporal, ya que favorece una mayor ingesta de alimento, 
incrementando así el valor energético de la dieta, al igual que ocurre con dietas ricas 




A pesar de que son numerosos los factores que pueden afectar a la ingesta de 
alimento en las personas mayores, desde el punto de vista fisiológico se han definido 




 y de los 
sensores químicos
380
. Con el envejecimiento se produce una alteración sensorial, 
conocida como saciedad sensorial específica.  
 
Este término define el descenso de la satisfacción de los alimentos que son 
consumidos, asociado principalmente a las alteraciones producidas a nivel gustativo 
y olfatorio, consecuencia del deterioro de las vías respiratorias superiores, epitelio 
olfatorio y modificaciones a nivel nervioso. Las alteraciones del gusto y olfato 
pueden influir definitivamente en el propio proceso de comer, limitando la ingesta de 
alimento y en definitiva, afectando al peso corporal.  
 
Entre las alteraciones gastrointestinales, la velocidad de vaciamiento gástrico (para 
alimentos líquidos y/o sólidos) se encuentra disminuida, se produce una mayor 
distensión de la parte antral, lo que genera una mayor sensación de saciedad y en 
consecuencia, una menor ingesta de alimento. Esta disminución de vaciamiento 
gástrico prolonga la duración del proceso de absorción de los nutrientes, 
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El envejecimiento afecta además a las hormonas implicadas en el proceso digestivo y 
que afectan a la sensación de saciedad de los ancianos, como es el caso del glucagón 





Los niveles de leptina en los ancianos también se muestran en ocasiones elevados. 
Esta hormona ejerce un efecto anorexígeno al inhibir la actividad de los 
neuropéptidos hipotalámicos estimuladores del apetito, limitando la ingesta e 
incrementando el gasto energético. Sin embargo, algunos autores han reportado que 





Por el contrario, se han observado niveles bajos de ghrelina (hormona gástrica que 
estimula el apetito y la secreción) en ancianos. Las personas mayores pueden 
presentar una menor capacidad de secreción de esta hormona en respuesta a una 
nutrición escasa, lo que favorece una alteración de la ingesta de alimento. Así, en un 
trabajo
383
 realizado sobre personas menores y mayores de 65 años, entre las que se 
encontraban ancianos frágiles, se observó que en los ancianos existe una menor tasa 
de grhrelina y colecistokinina postprandrial, concluyendo que las hormonas 
implicadas en la regulación de la ingesta de alimento en las personas mayores 
favorecen situaciones anorexígenas.  
 
El neuropéptido Y (NPY) se encuentra implicado también en la regulación 
energética. Su acción a través del hipotálamo afecta a hormonas que regulan el 
metabolismo energético (como la insulina), estimula la ingesta y disminuye el gasto 
energético. El envejecimiento observado en animales suprime la expresión génica de 
neuropéptidos y hormonas orexigénicas, un hecho que podría explicar la anorexia del 
envejecimiento y la pérdida de peso en las personas mayores
384
. Otros autores sin 
embargo, describen un menor efecto del NPY sobre la regulación del apetito en 




La desnutrición es un estado muy frecuente entre las personas mayores, tanto en las 






La desnutrición en las personas mayores ha ido en aumento conforme ha aumentado 
este grupo de población, sin embargo, los datos referentes al estado nutricional de las 
personas mayores varían enormemente, de manera que la desnutrición afecta entre el 
1 y 15% de los ancianos no internados en centros sanitarios y al 35 y 65% de los 





Entre la población anciana española, Milá y colaboradores situaron la prevalencia de 
desnutrición en el 16.6%
387
. En España, se calcula que el 3% de la población se 




Debido a la gran prevalencia de malnutrición en este colectivo, Moreiras definió 
cuatro grupos de riesgo para aquellos que se encuentran en la comunidad
389
. Así, 
asignó el Riesgo I a aquellos ancianos sanos, Riesgo II para los que presentan 
enfermedades crónicas, Riesgo III para aquellos que viven solos y confinados en sus 
domicilios, y Riesgo IV, referido a los ancianos institucionalizados.  
 
De entre las publicaciones encontradas con respecto a la prevalencia de malnutrición 
entre las personas mayores en España, Sanz y colaboradores
390
 evaluaron el estado 
nutricional de un grupo de ancianos de Cantabria diferenciados según el lugar de 
Residencia, los que vivían en sus domicilios y los que se encontraban en 
instituciones geriátricas.  
 
En este trabajo participaron 1605 ancianos con edades de 65 y más años y se les 
valoró el estado nutricional en los centros de salud, en las Residencias o en los 
propios domicilios empleando la escala Mini Nutritional Assessment (MNA). Los 
autores detectaron una prevalencia de riesgo de malnutrición o malnutrición mayor 
en los ancianos que se encontraban en Residencias (22.3%) frente a los que residían 
en sus domicilios (3.3%) o acudían a la consulta médica (14.2%).  
 
En el medio hospitalario la desnutrición de los ancianos también está presente. Puede 
que en el momento del ingreso la persona mayor presente un estado nutricional 
comprometido y que además, tienda a agravarse durante la estancia hospitalaria.  




En estos centros debe realizarse una evaluación del estado nutricional en el momento 
del ingreso así como una vigilancia posterior, adquiriendo así gran importancia tanto 
la alimentación como el soporte nutricional que reciban.  
 
Según el estudio Predyces realizado en España, la edad, el género, la presencia de 
enfermedad oncológica, diabetes mellitus, disfagia y la polimedicación fueron los 
factores principales que se asociaron a la presencia de desnutrición hospitalaria, 
detectando que el 37% de las personas mayores de 70 años presentaron malnutrición 




En otro trabajo, los autores
392
 detectaron que en los días posteriores al ingreso 
hospitalario, la prevalencia de riesgo de malnutrición de los pacientes era del 16.5%, 
y entre ellos el 54% estaba representado por personas de entre 70 y 102 años, 
estableciendo una clara tendencia de que el riesgo de malnutrición se incrementaba 
conforme la edad era mayor. 
 
Todos los cambios que ocurren en el proceso de envejecimiento explican la 
vulnerabilidad para la desnutrición que presentan las personas mayores, 
convirtiéndose así en uno de los grupos de población con mayor prevalencia de 
desnutrición a nivel mundial.  
 
Esta situación obliga al estudio detallado de los factores que más pueden incidir en 
un estado de desnutrición, así como de los indicadores del riesgo de desnutrición, con 
el objetivo de minimizar o retrasar esta situación nutricional que pone en riesgo la 
salud de los ancianos y que presenta un coste económico muy elevado para la 
asistencia sanitaria y social.  
 
De hecho, cabría esperar que la prevalencia de desnutrición fuese en aumento en el 
futuro de una manera proporcional al incremento del número de personas mayores 
como consecuencia del aumento de la esperanza de vida y de la mejora de los 





La desnutrición en los mayores ha sido infravalorada a pesar de sus graves 
consecuencias. Se encuentra relacionada directamente con la alimentación (déficits 
de nutrientes, menor ingesta) por lo que tanto su prevención como tratamiento debe 




De manera general, la desnutrición de los pacientes conlleva complicación clínica de 
la enfermedad, aumento de la morbilidad y mortalidad, ingreso hospitalario 







realizado sobre las implicaciones de la desnutrición en la atención 
primaria, alertó de que 1 de cada 5 ancianos sufría desnutrición, y estableció que es 
necesario conocer y detectar los factores de riesgo para poder prevenir y diagnosticar 
de forma precoz esta situación, así como para detectar y evitar los déficit 
nutricionales, señalando que la intervención nutricional en las personas mayores 
debería abarcar no sólo el estado de salud, sino también el contexto social, familiar y 
personal. 
 
Es importante constatar que el estado nutricional de los ancianos no sólo se asocia 
con la alimentación (ingesta deficiente, falta de apetito, dificultades para 
alimentarse), sino también con aspectos fisiológicos, con la presencia de 
enfermedades, con la existencia de alteraciones en el sistema cognitivo, con el estado 
psicológico, y con aspectos socioeconómicos, tales como el aislamiento, la pérdida 
de seres queridos y el lugar de Residencia, entre otros.  
 
Por todo ello, es preciso realizar estudios que permitan evaluar de una manera eficaz 
y fiable el estado nutricional y el riesgo de desnutrición de las personas mayores, así 
como desarrollar métodos para detectar los principales factores de riesgo tanto en 
ancianos institucionalizados como en aquellos que viven en su propio domicilio. 
 
Sin embargo, en una revisión publicada recientemente
398
, los autores señalan que en 
los ancianos no institucionalizados, no existe asociación entre la malnutrición 
proteico-energética y la ansiedad, la dificultad para masticar, el tener pocos amigos, 
el vivir solo, el echo de sentirse solo, la viudedad, la presencia de enfermedades, la 
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insuficiencia cardiaca y el uso de antiinflamatorios, unos factores muy presentes en 
todo el colectivo mayor.  
 
1.3 Métodos de valoración del estado nutricional  
 
Debido a la relación existente entre el estado de salud y la nutrición, la valoración del 
estado nutricional (VEN) se incluye dentro de las acciones que desarrolla 
habitualmente la medicina preventiva, sobre todo en aquellos individuos o grupos 
considerados más vulnerables, como es el caso de los ancianos.  
 
Según la SENPE en su Consenso Multidisciplinar sobre el abordaje de la 
desnutrición hospitalaria en España, se entiende por VEN "la aproximación 
exhaustiva a la situación nutricional de un paciente mediante el uso de la historia 
clínica, farmacológica y nutricional del individuo, el examen físico, las medidas 
antropométricas y los datos de laboratorio
399‖. Este concepto ha de diferenciarse del 
cribado nutricional, el cual pretende "identificar (en grupos poblacionales) mediante 
pruebas de actuación rápida, sujetos en situación o riesgo de alteración del estado 




La VEN en las personas mayores forma parte de una valoración geriátrica integral
5, 
401
 que considera también la situación cognitiva, mental y emocional. Así, el estado 
nutricional de los ancianos se encuentra influenciado
402, 403
 por diferentes hábitos 
(medicación, alcohol, alimentación), estados (funcionalidad física) y factores 
(socioeconómicos, fisiológicos, psicológicos) que repercuten en su estado de salud y 
en la autopercepción del mismo, de manera que un estado nutricional inadecuado se 
relaciona con  un aumento de la morbilidad y un agravamiento de situaciones 
agudas
404-406
. Así, la valoración del estado nutricional permite establecer una relación 
con el estado de salud y bienestar desde el punto de vista alimentario. 
 
La VEN en ancianos pretende determinar el riesgo de malnutrición, identificar 
situaciones y factores implicados en el desarrollo de la desnutrición, diagnosticar el 
estado de malnutrición subclínico, identificar la etiología de posibles déficits 





A la hora de realizar una valoración del estado nutricional deben aplicarse de manera 
conjunta escalas, parámetros bioquímicos y valores antropométricos, de forma que se 
ha sugerido que la determinación aislada de algunos parámetros podría ser 
insuficiente para la identificación del efecto del estado nutricional sobre la evolución 
clínica
407
. Por tanto, la selección del método de evaluación debe realizarse en función 
de las características de la persona a valorar, ya que algunas escalas de valoración 
incluyen preguntas subjetivas sobre la percepción de la salud del propio individuo, 
las cuales pueden distorsionar la eficacia de la escala empleada en el caso de que la 




El estado nutricional puede verse afectado por situaciones fisiológicas, patológicas 
(las cuales demandan unos requerimientos nutricionales específicos) y por factores 
socioeconómicos y culturales, por lo que resulta necesario incluir la valoración del 
estado nutricional en la asistencia sanitaria, como una herramienta más para la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. 
 
Existen diferentes herramientas para valorar el estado nutricional. La utilidad de cada 
una de ellas depende de la situación en la que se encuentre el paciente, por lo que es 
común la aplicación de varios métodos de valoración para obtener un resultado 
fiable. Así, la valoración del estado nutricional comprende una valoración 
antropométrica, bioquímica, clínica y dietética, de manera que el resultado en 
conjunto de cada una de las partes permita definir, de la manera más precisa, el 
estado nutricional de un individuo y/ o grupo.  
 
Desde el punto de vista clínico y nutricional, el estudio de la composición corporal a 
través de técnicas antropométricas y analíticas adquiere gran importancia debido a 
que permite conocer el efecto de factores como la alimentación, la actividad física, 
situaciones patológicas y factores ambientales que ocurren en la vida cotidiana. Así, 
la determinación de la composición corporal permite el seguimiento de situaciones 
de malnutrición, contribuye al diagnóstico, tratamiento y evaluación de patologías, 
así como a la prevención e identificación de enfermedades degenerativas asociadas a 
un exceso de grasa corporal. A nivel colectivo, permite establecer parámetros 
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El uso de la antropometría está muy extendido. Es una técnica sencilla de aplicar, no 
invasiva, cuyos parámetros determinados se encuentran muy asociados a factores 
ambientales, entre los que se encuentra la alimentación. A través de las medidas 
antropométricas se puede determinar el estado nutricional de un individuo, así como 
la eficacia de una intervención nutricional. Las principales medidas antropométricas 
son: peso, talla, pliegues cutáneos, perímetros y diámetros, a partir de los cuales se 
establecen indicadores que determinan el estado nutricional de las personas. 
 
En la medida del peso corporal el sujeto se coloca en bipedestación. Debe utilizarse 
una plataforma en caso de que la persona tenga incapacidad para mantenerse de pie, 
descontando posteriormente el peso de la silla (elemento de apoyo) utilizada. Se han 
establecido relaciones para el peso que permiten estimar una situación nutricional (% 





Estos valores determinan el grado de desnutrición y malnutrición a diferentes 
niveles. En el caso de las personas mayores, existen valores referenciados de peso, 
que a través de percentiles permiten clasificar el estado nutricional. Se considera  




La medida de la talla puede realizarse directamente utilizando un tallímetro, en la 
que el sujeto se coloca en bipedestación, o pueden realizarse medidas indirectas que 
requieren de la aplicación de diferentes fórmulas. La medida de la talla en el caso de 
los ancianos puede resultar imprecisa debido a una posición corporal poco erguida o 
a una limitación fisiológica que la impida o dificulte. En el caso de medida de la talla 
en bipedestación, el paciente debe realizar una inspiración profunda que compense el 
acortamiento de los discos intervertebrales. En aquellas situaciones en las que esta 
posición resulte imposible, se puede recurrir a medidas indirectas, es decir, diferentes 
longitudes que requieren de la aplicación posterior de fórmulas correspondientes, 













La talla y el peso se pueden relacionar a través del índice de masa corporal (IMC). 
Este índice se encuentra relacionado con la adiposidad corporal y determina el estado 
de nutrición a distintos niveles en función del resultado obtenido. Es preciso reseñar 
que existe una clasificación del estado nutricional, según este cálculo en el caso 
específico de las personas mayores. Este índice alerta de un peso insuficiente a partir 
de un valor menor a 22 y distingue la desnutrición, en diferentes grados (leve, 




En el caso de aplicar los cuatro procedimientos de cálculo de la talla (bipedestación, 
distancia talón-rodilla, distancia rodilla-maléolo y longitud del antebrazo) se 
obtienen cuatro valores diferentes de IMC, lo que permitiría asegurar el resultado de 
la situación nutricional del paciente o por el contrario, aumentar su variabilidad, de 
manera que deba recurrirse a la combinación con otros parámetros para poder 
precisar el resultado de la valoración. 
 
Los diámetros corporales (distancia entre dos puntos anatómicos) más habituales en 
la valoración del estado nutricional son: biacromial, bilíaco, bicóndilo del fémur, 
biepicóndilo del húmero y biestiloideo. Para su medición se emplea un antropómetro 
o compás (para medidas grandes) o un paquímetro (en el caso de medidas pequeñas). 
 
A través de la medición de los perímetros corporales se han creado indicadores de 
grasa corporal, de masa muscular y de reservas proteicas. Los más empleados son el 
perímetro del tórax, perímetro del brazo, de la cintura (abdominal) y de la cadera 
(pelviano). En el caso especial de los ancianos, existen valores adaptados de 
perímetro del brazo en forma de percentiles
1
. Este parámetro antropométrico se 
considera un indicador de desnutrición para este colectivo, y se relaciona con la 
pérdida de masa magra. Diversos autores
415
 establecieron, mediante la valoración del 
estado nutricional en más de 20 mil personas, que existía una relación entre la 
circunferencia de la pantorrilla y el riesgo de desarrollar desnutrición en los ancianos 
españoles mayores de 65 años.  
 
La medición de pliegues cutáneos permite estimar la cantidad de tejido adiposo o 
subcutáneo. Para su determinación se emplea un lipocalibre, el cual permite separar 
la piel (con el tejido subcutáneo) del músculo subyacente. Los ocho pliegues más 
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empleados en la valoración del estado nutricional son: pliegue tricipital (PT), pliegue 
bicipital (PB), pliegue subescapular (PSE), pliegue abdominal (PA), pliegue 
suprailíaco o de la cresta ilíaca (P IL), pliegue supraespinal (PSEP), pliegue del 
músculo anterior (PM) y pliegue de la pierna (PP).  
 
A través del PT se pueden distinguir diferentes grados de desnutrición en función de 
su valor (valores referidos al percentil 50). A través del PT y junto con el perímetro 
del brazo, puede estimarse el área muscular del brazo (AMB), la cual permite 
establecer también el grado de desnutrición de la persona valorada (valores referidos 
al percentil 50). En el caso de personas ancianas, se han descrito valores normales de 
PT a partir del cual puede estimarse la reserva grasa y la densidad corporal, aunque 
debe considerarse que la relación de la grasa subcutánea y corporal no es constante y 
que disminuye con la edad.  
 
Los pliegues pueden asociarse con otros parámetros antropométricos para poder 
determinar el compartimento graso. Este compartimento está relacionado con 
situaciones de sobrepeso y obesidad en caso de su exceso, o en caso contrario, con 
situaciones de desnutrición, ya que ante un estado de desnutrición se reduce la 
reserva energética del individuo. El cálculo del compartimento graso puede realizarse 
también mediante fórmulas o nomogramas que relacionan diferentes pliegues, tal y 




La valoración de la composición corporal puede completarse con numerosos cálculos 
y mediciones que no se detallan en el presente trabajo al no ser de práctica habitual 
en el colectivo de las personas mayores. Es el caso por ejemplo, de los métodos 
basados en modelos bicompartimentales, tales como densitometrías, así como los 
basados en la conductancia eléctrica y en el diagnóstico por imagen. 
 
La evaluación bioquímica del estado nutricional se basa en la determinación a nivel 
plasmático o celular de las concentraciones de los nutrientes, así como en el análisis 
del estado de las funciones metabólicas en las que están directamente implicados. 
Entre los parámetros bioquímicos que más se emplean como marcadores 
nutricionales se encuentran los relacionados con las proteínas (muscular o somática y 







Las proteínas viscerales se sintetizan en el hígado y su determinación es considerada 
una medición indirecta de la masa proteica muscular. En la valoración del estado 
proteico visceral participan diferentes proteínas, tales como la albúmina, las 
proteínas transportadoras (transferrina) y otras como la ribonucleasa alcalina (su 
actividad aumenta al empeorar el nivel proteico), y somatomedina C, considerada un 
buen indicador en malnutrición proteico-calórica. Debe tenerse en cuenta que los 
niveles plasmáticos de proteínas viscerales pueden verse afectados también por 
causas no relacionadas directamente con la nutrición, sin embargo, en el caso de los 
ancianos, las proteínas viscerales son considerados buenos marcadores de 
desnutrición. 
 
Para la determinación de las proteínas musculares (somáticas) se cuantifica la 
excreción urinaria de creatinina a través del índice creatinina/altura
418
, cuyo resultado 
indica el grado de desnutrición. Este índice relaciona la cantidad de creatinina 
eliminada a través de la orina durante 24 horas, con la altura del individuo. Se 
considera que es un buen indicador de la situación proteica muscular debido a que la 
creatinina es un metabolito de la creatina, la cual se encuentra en forma de creatina 
fosfato casi exclusivamente en el músculo.  
 
El cálculo del balance nitrogenado (diferencia entre el nitrógeno ureico administrado 
por la dieta y el perdido por la orina, en 24 horas) puede ser también de utilidad en la 
valoración bioquímica al ser un índice de pronóstico nutricional, permite evaluar 
etapas de renutrición en pacientes operados con estrés o desnutrición moderados, ya 
que en caso de ser negativo indicaría una depleción proteica. 
 
En el caso de los ancianos, es habitual la determinación de los niveles plasmáticos de 
proteínas viscerales, creatinina, linfocitos y colesterol. La disminución de estos 
parámetros se encuentra relacionada con situaciones de desnutrición y un aumento de 
la morbimortalidad, aunque como sus niveles pueden verse afectados por otras 
situaciones clínicas conviene emplearlos junto con otros métodos de valoración del 
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Los niveles bajos de colesterol plasmático indican carencia calórica y desequilibrio 
metabólico y hormonal celular, pudiendo ser consecuencia del conjunto formado por 
la propia desnutrición, el tratamiento con estatinas y el propio proceso de 
envejecimiento.  
 
A través del recuento de linfocitos se puede valorar la capacidad de respuesta 
inmunitaria, la cual se encuentra afectada ante situaciones de desnutrición. El 
recuento de linfocitos permite establecer el estado nutricional en función de su 
resultado, aunque debido a que el estado inmunitario es muy sensible frente a  
situaciones no relacionadas con la nutrición, se considera poco fiable para la 




La determinación de micronutrientes específicos permite identificar ingestas 
deficitarias o alteraciones funcionales del organismo. En el caso de las personas 
mayores, los niveles bajos de micronutrientes son indicadores del riesgo de 
fragilidad, tal y como demostraron Bartali y cols
422
, quienes detectaron que los 
niveles bajos de selenio, vitaminas B6 y B12 eran factores predictores del desarrollo 
de incapacidad en los ancianos. 
 
Respecto a las determinaciones hormonales, existe una relación entre los niveles 
plasmáticos de ciertas hormonas, la desnutrición y el estrés metabólico. Este es el 
caso del insulin-like growth factor (IGF-I), cuyo aumento ante situaciones de estrés y 
desnutrición genera una disminución de la hormona del crecimiento (GH)
 423
, 
insulina y leptina.  
 
Así, se observó que los niveles bajos de estas dos últimas hormonas se relacionaban 






 propusieron también que, los niveles plasmáticos bajos de leptina 
podrían ser indicadores de desnutrición en pacientes ancianos. En este trabajo se 
situaron los niveles marcadores de desnutrición en 4.3 ng/ml para los hombres y 25.7 





En la VEN de las personas mayores existen algunos parámetros antropométricos que 
aportan información sobre el estado nutricional de una manera directa, indirecta a 
través de fórmulas, o bien formando parte de escalas de evaluación.  
 
Es el caso por ejemplo del peso y de la talla o del perímetro de la pantorrilla que se 
emplean en la realización de la escala de valoración del estado nutricional Mini 
Nutritional Assessment (MNA). El uso de escalas en la valoración del estado 
nutricional optimiza la prevención de la desnutrición y permite detectar el riesgo de 
morbilidad de una manera sencilla y rápida. Son numerosas las escalas que existen 
para realizar tanto cribado nutricional como valoración del estado nutricional, sin 





La escala MNA se encuentra validada para la VEN en el anciano porque se emplea 
tanto para detectar la malnutrición como para predecir el desarrollo de 
complicaciones
429
. La versión original del MNA consta de 18 ítems que incluyen 
medidas antropométricas (IMC, circunferencia braquial, circunferencia del muslo y 
pérdida de peso), una valoración global (seis cuestiones relacionadas con el estilo de 
vida, la medicación y el estado físico y mental), una valoración dietética (seis 
cuestiones relacionadas con el aporte dietético diario, problemas de ingesta y una 
valoración subjetiva), una cuestión sobre auto-percepción de la suficiencia de la 
ingesta y una sobre autovaloración del estado de salud. La puntuación máxima es de 
30 puntos, de forma que resultados por debajo de 17 puntos se relaciona con 
malnutrición, entre 17 y 23,5 puntos indicaría un riesgo de malnutrición y una 
puntuación de 24 puntos o superior se relacionaría con un estado nutricional 
satisfactorio.  
 
Esta escala dispone de una versión abreviada, el Mini Nutritional Assessment short 
Form (MNA-SF) que evalúa 6 parámetros (pérdida de apetito, de peso, movilidad, 
enfermedad aguda o estrés, problemas de demencia y/o depresión e IMC o 
circunferencia de la pantorrilla en su defecto), a través de los cuales descarta la 
presencia de riesgo de desnutrición. Una puntuación final superior a 12 puntos 
indicaría un estado nutricional adecuado, mientras que entre 8 y 11 puntos se 
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correspondería con un estado nutricional de riesgo de malnutrición, y valores por 
debajo de 8 se corresponderían con un estado de malnutrición.  
 
La VEN en los ancianos engloba la ingesta de alimentos, la cual podría obtenerse 
mediante las diferentes encuestas tales como el recordatorio de 24 horas, el 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, la historia dietética y el registro 
dietético. cuya selección dependerá del objetivo de estudio planteado y del grupo de 
población sometido a estudio.  
 
El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (encuesta empleada en el 
presente trabajo) aporta información de la alimentación habitual de una persona o 
colectivo durante un tiempo determinado. Se emplea para obtener un patrón de 
consumo alimentario y permite clasificar a los encuestados en función de si el 
consumo que realizan es alto, bajo o adecuado.  
 
Con respecto a las otras encuestas alimentarias proporciona una información menos 
precisa cuantitativamente y el diseño del cuestionario cobra especial importancia, el 
cual debe estar planificado en función del objetivo a conseguir. El cuestionario debe 
incluir un listado de alimentos, las opciones de respuesta y la estimación del tamaño 
de la ración del alimento consumido. Los cuestionarios de frecuencia de consumo de 
alimentos se clasifican en cuantitativos (permiten obtener el tamaño de la ración), 
semicuantitativos (se asigna una ración o tamaño de referencia a cada alimento) y 
cualitativos (no hacen referencia a la cantidad ni al tamaño de la ración). 
 
En España, los trabajos publicados sobre los hábitos alimentarios de las personas 
mayores son escasos. En el año 2007 se publicó un trabajo
237
 realizado sobre la 
población anciana española, mediante el empleo de un cuestionario de frecuencia de 
consumo alimentario en el cual nos hemos basado en el presente trabajo.  
Recientemente, se han presentado los resultados preliminares de un trabajo sobre el 
estudio nutricional y hábitos alimentarios de la población general española
430
. En 
este trabajo participaron 6800 personas, de las cuales, el 17% presentaban 65 o más 
años, de los cuales se presenta información (entre otros aspectos) de sus preferencias 





Sin embargo, y a pesar de que la metodología de estudio pudiera resultar más 
compleja, son más habituales los trabajos que describen cuantitativamente la dieta o 
que cuantifican los déficits de nutrientes asociados a la alimentación en las personas 
mayores  
 
Ha de señalarse que, en este sentido, se trata de un colectivo en el que la realización 
de este tipo de cuestionarios es costosa debido a la dificultad que presentan para 
recordar o describir con detalle su alimentación, sobre todo los que se refieren a un 
tiempo que no se corresponde con el mismo día del estudio o con el día anterior. 
 
Es preciso destacar que el estudio de los hábitos alimentarios de las personas 
mayores requiere de dietistas-nutricionistas, que presenten cierto grado de 
entrenamiento para evitar en lo máximo posible la dispersión de la información 
aportada por el anciano y obtener también una información detallada sobre los 
hábitos nutricionales que presente.  
 
A pesar de que existe una amplia bibliografía sobre la prevalencia de desnutrición en 
los ancianos y los métodos empleados para su valoración, aún no se han definido los 
métodos más fiables a los que recurrir, debido en parte a la heterogeneidad que 
presenta este colectivo y a la multitud de factores que se asocian a ese nivel de 
malnutrición
431
. El resultado obtenido tras una valoración dependerá de una adecuada 
selección del método, que en muchos de los casos dependerá a su vez de los recursos 
disponibles en los centros asistenciales
432
 y de su asociación con el resto de los 




A través de los estudios publicados que alertan sobre la situación nutricional de los 
ancianos, la asistencia sanitaria debe actuar con mayor precisión en la salud de este 
colectivo, identificando situaciones de riesgo, mejorando clínicamente las situaciones 
de desnutrición y considerando la educación alimentaria como una herramienta más 
de prevención ante una situación cuya incidencia aumenta de una manera progresiva, 
tanto en ancianos institucionalizados como en los que residen en sus domicilios.  
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1.4 Servicios asistenciales para las personas mayores 
 
La Subdirección de Planificación, Ordenación y Evaluación del Imserso, a través del 
Observatorio de Personas Mayores, publicó en el año 2014 (documento actualizado 
en el 2014) los datos referentes a los recursos sociales destinados a las personas 
mayores en España.  
 
Según este informe, los diversos modelos asistenciales para las personas de 65 y más 
años se pueden clasificar en Servicios de Atención Residencial (Residencias y 
viviendas para mayores), Servicios de Atención Diurna (hogares y centros de día) y 
Servicios de Atención a Domicilio (teleasistencia y ayuda general a domicilio). 
 
En el momento de disponer de los recursos sociales públicos, las personas mayores 
son evaluadas mediante unos baremos que consideran aspectos como la situación 
económica, el estado de salud, la dependencia, el estado de la vivienda y la situación 
socio-familiar.  
 
La Ley de Promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación 
de dependencia (Ley 39/2006 de 14 de diciembre
434
) clasifica la dependencia en tres 
grados. El Grado I hace referencia a una dependencia moderada, la cual incluye a 
aquellas personas que necesitan ayuda para realizar varias actividades básicas de la 
vida diaria, al menos una vez al día. La dependencia severa (Grado II) se refiere a 
aquellos que necesitan ayuda al menos dos o tres veces al día, pero sin requerir el 
apoyo permanente de un cuidador y el Grado III, engloba a aquellas personas que 
necesitan ayuda varias veces al día para realizar sus actividades básicas y que 
requieren del apoyo continuo e indispensable de otra persona. Cada uno de los 
grados presenta un nivel (nivel I y II) en función de la autonomía e intensidad  del 
cuidado requerido.  
 
Este nivel, el grado de dependencia y la opinión del interesado (o familia o entidades 
tutelares) sobre las posibles alternativas de intervención, van a influenciar en el tipo 
de servicio y/o prestación que el Programa  Individual de Atención decida (art.29 de 
Ley  39/2006 del 14 de diciembre). La Ley recoge los diferentes servicios de 




servicios de ayuda a domicilio, teleasistencia, hogares y clubes, centros de día, 
ingresos temporales en Residencias, termalismo social, prestaciones económicas no 
periódicas, exenciones o reducciones fiscales y bonificaciones económicas, servicios 
alternativos de alojamiento, alojamientos tutelados (apartamentos, pisos y viviendas 
comunales), vivienda compartida, acogimiento familiar y Residencias.  
 
1.4.1 Servicios de Atención Residencial 
 
Se corresponden con los centros Residenciales y las viviendas para mayores.  
En España suponen un Índice de cobertura (IC) (usuarios/población>65) x100) de 
4,66, entre los cuales, las Residencias suponen el 97% de las plazas las cuales se 
encuentran ocupadas por el 66% de las mujeres mayores y donde además, la 
población mayor de 80 años representa también el 66% de sus usuarios.  
 
Si se observan los datos por comunidades autónomas, la del País Vasco ocupa el 
noveno lugar con mayor número de plazas Residenciales (17723 plazas) y mayor 
número de centros (255 centros), además según el IC, el de la comunidad vasca se 
encuentra en la posición 13 a nivel estatal, con un IC de 4,07. Además, esta 
comunidad es una de las tres que a nivel estatal en las que al menos, el 75% de las 
plazas son de financiación pública. 
 
En las Residencias del País Vasco, el número de usuarios es de 14.584, de los cuales  
el 76% tienen una edad superior a los 80 años y el 69% está representado por 
mujeres. El 86% de los mayores institucionalizados es dependiente, y el 15% se 
encuentra en áreas de psicogeriatría. La edad media de los mayores 
institucionalizados en el País Vasco es de 84 años.  
Con respecto a las plazas de viviendas para mayores, la comunidad del País Vasco 
ocupa el segundo lugar a nivel estatal (2222 plazas) con mayor oferta por detrás de 
Cataluña.  
 
Las Residencias ofrecen una atención integral en régimen de internamiento a las 
personas mayores que por su situación familiar, económica y/o social, así como por 
sus limitaciones físicas o psíquicas y su necesidad de cuidados, no pueden ser 
atendidos en sus domicilios. Se destinan a personas mayores de 65 años (o de 60 en 
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situaciones concretas) que presenten algún grado de limitación que impida la 
realización autónoma de las actividades básicas de la vida diaria, que no pueden 
mantener una calidad de vida adecuada en su medio habitual con intervención de 
otros recursos y no precisen cuidados hospitalarios continuados ni se encuentren en 
situación terminal. Las Residencias ofrecen alojamiento (permanente o temporal), 
atención asistencial, integral y continuada, y una amplia variedad de servicios y 
actividades.  
 
Las Residencias se diferencian en función del tipo de usuario que atienda, en las 
Residencias de "válidos", los usuarios se valen por sí mismos, hay Residencias de 
"asistidos", en las que los usuarios precisan ayuda y Residencias "mixtas", donde los 
ancianos son autónomos y asistidos. Además, las Residencias pueden diferenciarse 
atendiendo a su dependencia económica, en: públicas (dependen de Ayuntamientos y 
Diputaciones), privadas (con y sin ánimo de lucro) y concertadas (privadas pero que 
dependen en parte o totalmente de fondos públicos). 
 
 
1.4.2 Servicios de Atención Diurna 
 
En este grupo se engloban los hogares y los centros de día para personas 
dependientes. 
 
Los hogares, en el presente trabajo se corresponden también con los Centros 
socioculturales de mayores (CSCM), son recursos que fomentan y promueven la 
convivencia, la participación social y la vida personal, saludable y activa por medio 
de actividades sociales, recreativas y culturales. Además, de entre los servicios que 
pueden ofrecer, el Comedor es uno de ellos.  
 
El número de asociados a los hogares en España asciende a 3.140.257 personas, 
distribuidos en 3610 centros. El 52,3% de los usuarios son mujeres, y estos centros 






Según los datos por comunidades autónomas, el País Vasco ocupa el décimo lugar a 
nivel estatal en cuanto al número de asociados (115.223 personas), el IC de estos 
centros es de 26,48, las mujeres representan el 58,7% de los usuarios y con respecto 
al número de centros, esta comunidad se encuentra en el tercer lugar a nivel estatal 
con mayor número de centros (362 centros) únicamente sólo por detrás de Andalucía 
y de la Comunidad Valenciana. 
 
Con respecto a los centros de día, en España existen un total de 3.027 centros, lo que 
supone una oferta de 88.036 plazas con un IC de 1,07. Si se observan los datos según 
las comunidades autónomas, en el País Vasco se encuentran disponibles 4.383 plazas 
(séptimo lugar a nivel estatal) repartidas en 133 centros (noveno lugar a nivel 
estatal), los cuales presentan un IC de 1,0.  
 
Los centros de día mantienen al anciano en su entorno retrasando el momento de la 
institucionalización. Pretenden mantener y recuperar la autonomía personal, prevenir 
la progresión de las situaciones de deterioro y apoyar a las familias que los atienden. 
Además, de entre los servicios que pueden ofrecer se encuentra el de la alimentación.  
 
 
1.4.3 Servicios de Atención a Domicilio 
 
En este grupo se encuentran el Servicio de Tele-asistencia, el Servicio de Atención a  
Domicilio (SAD), y otros servicios como el servicio de comidas a domicilio, el 
servicio de lavandería a domicilio y las prestaciones económicas, que pretenden que 
la persona mayor pueda continuar en su domicilio .  
 
El SAD lo reciben en España 382.575 mayores (IC de 4,65), de los cuales el 64% de 
los usuarios son mujeres y el 52% personas de 80 y más años. De entre los usuarios, 
cebe destacar que el 30% de ellos viven solos en sus domicilios. En la comunidad 
autónoma vasca, 8.256 personas reciben este servicio, el 73% de ellas son mujeres, el 
62% tienen 80 y más años y el 26% vive solo.  
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De entre todos los centros, los Residenciales presentan la mayor proporción de 
usuarios con 80 y más años (66%), mientras que la población más joven se reparte 
entre los centros de día y el servicios de ayuda a domicilio. 
 
Actualmente, el Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz ofrece una atención para las 
personas mayores distribuida en diferentes modelos asistenciales. El Centro Integral 
de atención a Mayores (CIAM), es un centro gerontológico que integra diferentes 
recursos (Residencia, Centro de Día y Centro Sociocultural) para los ancianos. La 
Residencia es mixta, dispone de 99 plazas correspondientes al área asistida y de 
psicogeriatría, y 76 plazas para personas mayores autónomas.  
La Residencia dispone de servicio sanitario, de trabajo social, religioso y de 
animación y tiempo libre. Los objetivos asistenciales que pretende el centro son: 
proporcionar alojamiento y atención a personas mayores que no pueden vivir en su 
medio habitual, recuperar o mantener el máximo grado de autonomía personal, 
proporcionar atención integral de un modo individualizado según las propias 
necesidades y ofrecer asesoramiento y apoyo social a los familiares que lo 
demanden.  
Además, en este centro se encuentra el Centro de Día San Prudencio, el cual dispone 
de 40 plazas y ofrece además su servicio durante el fin de semana, y el Centro 
Sociocultural de Mayores.  
El Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz gestiona otros tres Centros de Día (Beato, Blas 
de Otero y Olárizu), los cuales ofrecen, a parte de un servicio de atención para los 
usuarios que acuden a los centros, un servicio de Comedor para aquellos que 
únicamente se desplazan al centro para realizar la comida principal del día. También 
existen otros 13 Centros Socioculturales de Mayores (14 en total).  
Los CSCM se encuentra repartidos por los diferentes barrios de la ciudad y de entre 
los diferentes servicios que ofrecen se encuentra el del Comedor. Actualmente, los 
centros que ofrecen el servicio de comida son: Abetxuko, Arana, Ariznabarra, 




El  Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz dispone de un Servicio de ayuda a domicilio 
que incluye un servicio de transporte de comida preparada, de manera que 
actualmente, ofrece unos 130 servicios diarios aproximadamente.  
El servicio de alimentación que ofrecen todos estos centros y que también reciben  
los usuarios del Servicio de Atención a Domicilio procede de la Cocina Central del 
Centro Integral a Mayores San Prudencio. Dicha cocina se encuentra ubicada en el 
propio centro, y es desde allí de donde se reparte la comida preparada a cada uno de 
ellos. Todos los Centros de Día ofrecen la comida y la cena, exceptuando el Centro 
de Día San Prudencio, el cual ofrece la cena exclusivamente los fines de semana. Los 
Centros Socioculturales sólo ofrecen la comida principal del día, y a los domicilios 
se entrega una comida principal de manera diaria junto con tres platos más 
semanales, que se destinan principalmente, para la cena. 
Entre todos los servicios que se preparan diariamente (desayuno, media mañana, 
comida, merienda y cena) en el Servicio de Cocina, el total resulta ser 
aproximadamente de 1000 comidas y 500 cenas.  
 
La alimentación de los usuarios de la Residencia San Prudencio depende en la 
totalidad de dicha cocina, lo que supone, desayunos, almuerzos, comidas, meriendas, 
cenas y festividades. Este es un aspecto muy importante en la vida diaria de los 
usuarios de este centro. Son personas mayores que desde el momento del ingreso 
realizan la totalidad de la ingesta de alimentos en el centro, lo que convierte a la 
alimentación, junto con el estado de salud, en uno de los temas más importantes del 
día a día, tanto para ellos mismos como para los diversos profesionales que les 
atendemos.










Analizar el estado nutricional, la salud percibida, la dependencia, el estado 
cognitivo, y la dieta de las personas mayores institucionalizadas en la Residencia 
San Prudencio de Vitoria-Gasteiz, así como de otros ancianos externos al Centro 
pero dependientes del mismo para su alimentación: Centro de Día San Prudencio, 






1.-Describir y evaluar el estado nutricional, la salud percibida, el grado de 
dependencia, el estado cognitivo y la dieta en los cuatro colectivos estudiados: 
Residencia, Centro de Día, Comedores, Servicio de Comida a Domicilio. 
 
2.-Comparar estos cuatro colectivos entre sí. 
 
3.-Establecer correlaciones entre estos parámetros en la Residencia y el Centro de 
Día. 
 
4.-Elaborar modelos predictivos para la desnutrición con el fin de determinar las 
variables asociadas a su aparición en los ancianos, tanto en la Residencia como en 














3.1 Selección de sujetos y características  del estudio 
 
El presente trabajo se ha realizado sobre personas mayores de 65 años, residentes en 
la ciudad de Vitoria-Gasteiz y usuarios del servicio de comidas elaborado por el 
Servicio de Cocina ubicado en el Centro Integral de Ancianos (CIAM San 
Prudencio) perteneciente al Ayuntamiento de dicha ciudad.  
 
El CIAM San Prudencio es un centro de atención geriátrica integrado por diferentes 
servicios, dirigidos a la atención de la persona mayor que se encuentra interna en el 
centro (Residencia). Dentro del CIAM se encuentra la Cocina Central, que ofrece el 
servicio a la Residencia, y también distribuye comida a diferentes centros de la 
ciudad. Estos centros son: Centros de Atención Diurna (San Prudencio, Olárizu, 
Beato Tomás de Zumárraga, Blas de Otero), Centros Socioculturales de Mayores 
(CSCM) que disponen de Comedor (Abetxuko, Arana, Ariznavarra, Coronación, Los 
Herrán, San Prudencio, Txagorritxu y Zaramaga), centros de inserción social (Villa 
Suso y Centro Municipal de Acogida Social) y diferentes domicilios de mayores.  
 
Entre todos los servicios que prepara diariamente (desayuno, media mañana, comida, 
merienda y cena) el Servicio de Cocina, el total resulta ser aproximadamente de 1000 
comidas y 500 cenas, ya que el servicio de cenas únicamente se entrega en la 
Residencia, Centros de Atención Diurna (el Centro de Día San Prudencio sólo 
dispone del servicio de cenas durante los fines de semana) y Centros de Inserción 
Social.  
Actualmente, en los CSCM no se ofrece el servicio de cena y en los domicilios 
particulares únicamente se entregan 3 platos a la semana con dicho fin.   
 
La Residencia San Prudencio dispone de un total de 180 plazas repartidas en usuarios 
autónomos y dependientes, siendo varias plazas gestionadas por medio de la 
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Los participantes en el estudio se agruparon de la siguiente manera: 
 
Grupo 1: personas institucionalizadas en la Residencia San Prudencio (CIAM San 
Prudencio).  
El número de personas que participaron en este grupo fue de 231. 
 
Grupo 2: personas que acudían al Centro de Día San Prudencio.  
El número de personas que participaron en este grupo fue de 59. 
 
Grupo 3: personas mayores que residían en sus domicilios y que acudían a los 
Comedores ubicados en los centros socioculturales de mayores (CSCM) de la ciudad 
para realizar el almuerzo (comida).  
El número de personas que participaron en este grupo fue de 91. 
 
Grupo 4: personas que residían en sus domicilios, pero que recibían diariamente la 
comida (almuerzo) elaborada en la cocina del CIAM San Prudencio. 
El número de personas que participaron en este grupo fue de 161. 
 
Por lo tanto, el número de personas que integraron el presente trabajo fue de 542. 
 
En este trabajo se realizó una valoración del estado nutricional de los participantes, 
la cual implicaba la recogida de datos antropométricos (grupos 1 y 2), metabólicos 
(grupos 1 y 2) y la aplicación de la escala de valoración del estado nutricional 
MNA-SF (grupos 1, 2, 3 y 4). También se recogió la frecuencia mensual del 
consumo de alimentos de los usuarios de todos los grupos (grupos 1, 2, 3 y 4). 
 
Se estudió la capacidad funcional (Índice de Barthel) y el deterioro cognitivo (Test 
Mini-Mental) de los usuarios de la Residencia (grupo 1) y del Centro de Día (grupo 
2). 
 
La Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS) se estudió mediante la 
aplicación del test SF-36 en los grupos 1, 2 y 3, y el test EuroQol-5D en los 
usuarios del Comedor (grupo 3) y del servicio de Comida a Domicilio (grupo 4). 




3.1.1 Criterios de inclusión 
 
Grupos 1 y 2: participaron la mayoría de los usuarios de estos centros, excluyendo 
únicamente aquellos pacientes que por su estado de salud no pudieran ser 
sometidos a la valoración antropométrica. 
 
Grupo 3: participaron aquellos usuarios del Comedor que voluntariamente dieron 
su consentimiento y que acudían a los Comedores que más próximos se 
encontraban del CIAM San Prudencio (CSCM San Prudencio, Arana, Los Herrán y 
Coronación).  
 
Grupo 4: se excluyeron aquellos usuarios que por su estado de salud físico o mental 
no podían ser capaces de contestar a las preguntas de los test empleados y cuya 
alimentación fuera tal que no permitiera realizar el cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos. Participaron aquellos cuyo estado físico y mental les 
permitiera atender las entrevistas y que además dieron su consentimiento de manera 
voluntaria.  
 
3.1.2 Recogida y tratamiento de los datos 
 
Para la recogida de datos, se obtuvo autorización de los responsables de los centros 
participantes.  
 
Los datos referentes a los usuarios de la Residencia y del Centro de Día San 
Prudencio se extrajeron de forma disociada de las historias clínicas y mediante 
entrevista directa con los propios ancianos tras informarles del estudio. 
 
En el caso de los grupos 3 y 4 (Comedor y Domicilios) la información se obtuvo 
mediante entrevista personal y telefónica con los propios mayores y/o acompañantes, 
cuidadores o familiares. En los usuarios del Comedor, el test SF-36 fue 
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3.2 Variables antropométricas 
 
Las variables antropométricas estudiadas en el presente trabajo fueron el peso y la 
talla obtenida mediante cuatro procedimientos diferentes: la talla en bipedestación, la 
talla estimada mediante la longitud rodilla-suelo, rodilla maléolo y antebrazo.  
Estas longitudes permiten la estimación de la talla mediante la aplicación de sus 
fórmulas correspondientes.  
 
Fórmula de Chumlea para el cálculo de la talla mediante la longitud rodilla-suelo: 
 
Para la talla del hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19 
Para la talla de la mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88 
 
Fórmula de Arango y Zamora para el cálculo de la talla mediante la longitud rodilla-
maléolo: 
 
Para la talla del hombre (cm) = ( LRM x 1,121 ) – ( 0,117 x edad años) + 119,6 










El cálculo del peso se realizó en bipedestación y en su defecto, mediante una 
plataforma descontando posteriormente el peso correspondiente a la silla o elemento 
de apoyo empleado.  
 
La medida de la talla se realizó con un tallímetro en los usuarios que podían 
mantenerse en bipedestación. En todos los usuarios se estimó el cálculo de la talla 
mediante las medidas indirectas de talón-rodilla, rodilla-maléolo y antebrazo.  
 
Mediante los diferentes valores aportados para la talla y el peso, se obtuvieron cuatro 
valores de Índice de Masa Corporal (IMC).  
 
Fórmula para el cálculo del IMC: 
 




Los diferentes valores de IMC determinan el estado de nutrición en varios grados. En 
el caso de las personas mayores, valores de IMC comprendidos entre 22 y 26,9 son 
indicativos de normopeso. Valores superiores a 27 reflejan situaciones de sobrepeso 
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u obesidad, los valores comprendidos entre 18,5 y 22 indican peso insuficiente, 
mientras que los inferiores a 18,5 expresan desnutrición en diferentes niveles.    
 
 
Clasificación del estado nutricional en función del IMC en ancianos: 
 
Desnutrición severa  < 16 kg/m2 
Desnutrición moderada  16-16,9 kg/m2 
Desnutrición leve  17-18,4 kg/m2 
Peso insuficiente  18,5-22 kg/m2 
Normopeso  22-26,9 kg/m2 
Sobrepeso  27-29,9 kg/m2 
Obesidad grado I  30-34,9 kg/m2 
Obesidad grado II  35-39,9 kg/m2 
Obesidad grado III 40-40,9 kg/m2 
Obesidad grado IV (extrema)  50 kg/m2 
 
Wanden-berghe C (2007) Valoración antropométrica. Páginas: 77-96. En: 
Valoración nutricional en el anciano. Recomendaciones prácticas de los expertos en 
geriatría y nutrición. Documentos de consenso. Sociedad Española de Nutrición 
Parenteral y Enteral. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. Edición 








3.3 Variables metabólicas 
 
Para la valoración del estado nutricional de los mayores estudiados se seleccionaron 
la albúmina, el colesterol y linfocitos como indicadores del estado nutricional. 
 
Clasificación del estado nutricional en función del valor de albúmina: 
 
Normalidad  > 53 g/l 
Desnutrición leve  28-35 g/l 
Desnutrición moderada  21-27 g/l  
Desnutrición severa  < 21 g/l 
 
Clasificación del estado nutricional en función del valor de linfocitos: 
 
Normalidad >1800/mm3 
Desnutrición leve  1200-1.800/mm3 
Desnutrición moderada 800-1199/mm3 
Desnutrición severa  < 800/mm3 
 
Clasificación del estado nutricional en función del valor de colesterol: 
 
Normalidad 3,36 - 4,13 mmol/l 
Desnutrición leve < 3,36 mmol/l 
 
Mercè Planas Vila M (2007). Empleo de parámetros bioquímicos para evaluar el 
estado nutricional. Páginas: 125-139. En: Valoración nutricional en el anciano. 
Recomendaciones prácticas de los expertos en geriatría y nutrición. Documentos de 
consenso. Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral. Sociedad Española 
de Geriatría y Gerontología. Edición Galénitas- Nigra Trea 




La escala de valoración del estado nutricional CONUT aporta una alerta de 
desnutrición mediante la determinación de estas variables metabólicas (albúmina, 
colesterol y linfocitos). A cada intervalo de valores para cada parámetro se le asigna 
una puntuación, de manera que el sumatorio de las puntuaciones alerta de un posible 
riesgo de desnutrición en los ancianos. 
 
Parámetro 
Grado de desnutrición 
Normal Leve Moderada Grave 
Albúmina sérica (g/dl) 3,5-4,5 3-3,9 2,5-2,9 <2,5 
Puntuación 0 2 4 6 
Linfocitos totales/ml >1600 1200-1599 800-1200 <800 
Puntuación 0 1 2 3 
Colesterol (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100 
Puntuación 0 1 2 3 
Puntuación total 0-1 2-4 5-8 >8 
 
 
3.4 Variables indicadoras del estado físico 
 
3.4.1 Test de salud percibida SF-36 
 
El cuestionario de salud SF-36 es un instrumento genérico de medición de CVRS. 
Consta de 36 ítems que informan de estados tanto positivos como negativos de la 
salud física y del bienestar emocional. 35 ítems se encuentran agrupados en 8 
dimensiones: función física (FF), limitaciones de rol por problemas físicos (RF), 
dolor corporal (D), salud general (SG), vitalidad (V), función social (FS), 
limitaciones de rol por problemas emocionales (RE) y salud mental (SM). 
La pregunta restante evalúa el concepto general de cambio en la percepción del 
estado de salud actual respecto al año anterior (CS), y no interviene en el cálculo de 





Para cada dimensión se obtiene una puntuación ordenada de manera que a mayor 
valor mejor es el estado de salud, de forma que las puntuaciones correspondientes a 
algunas de las preguntas deben ser codificadas y transformadas en ese sentido. Así, el 
peor estado de salud se corresponde con el valor 0, y el mejor estado de salud se 
corresponde con el valor 100
435,436
.  
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La tabla siguiente muestra las dimensiones que componen el test SF-36 y sus 
respectivas interpretaciones en relación a los resultados bajos o altos para cada una 
de ellas.  
 
Áreas 
Significado de los resultados 
Baja puntuación Alta puntuación 
Función física 
Mucha limitación para realizar 
todas las actividades físicas 
incluyendo bañarse o vestirse 
debido a la salud 
Realiza todo tipo de actividades 
físicas, incluyendo las más 
vigorosas, sin gran limitación 
Rol físico 
Problemas con el trabajo u otras 
actividades diarias como resultado 
de su salud física 
Ningún problema con el trabajo u 
otras actividades diarias como 
resultado de la salud física 
Dolor corporal 
Dolor muy severo y altamente 
limitante 
Ausencia de dolor o limitaciones 
debidas al mismo 
Salud general 
El sujeto evalúa su salud como 
mala y cree que probablemente 
empeorará 
Evalúa su salud personal como 
buena o excelente 
Vitalidad 
Cansancio y agotamiento todo el 
tiempo 
Lleno de entusiasmo y energía todo 
el tiempo 
Función social 
Interferencia frecuente y extrema 
con las actividades normales 
debido a problemas físicos y 
emocionales 
Realiza actividades sociales 
normales sin interferencia debidas a 
problemas físicos o emocionales 
Rol emocional  
Problemas con el trabajo u otras 
actividades diarias como resultado 
de problemas emocionales 
Ningún problema con el trabajo u 
otras actividades diarias como 
resultado de problemas 
emocionales 
Salud mental 
Sensación de nerviosismo y 
depresión todo el tiempo 
Sensación de paz, felicidad y calma 
todo el tiempo 
Transición de Salud 
Cree que su salud es mucho peor 
ahora que hace un año 
Cree que su salud es mucho mejor 






Las preguntas que engloba cada dimensión del test se recogen en la siguiente tabla: 
 
Función física preguntas de la 3 a la 12 
Rol físico preguntas de la 13 a la 16 
Dolor corporal preguntas 21 y 22 
Salud general preguntas 1, y de la 33 a la 36 
Vitalidad preguntas 23, 27, 29 y 31 
Función social preguntas 20 y 32 
Rol emocional  preguntas de la 17 a la 19 
Salud mental preguntas 24, 25, 26, 28 y 30 
Transición de Salud pregunta 2 
 
 
Para realizar el cálculo de las puntuaciones, en primer lugar se deben recodificar 10 
ítems (1, 2, 20, 21, 22, 23, 27, 30, 34, 36) para que las respuestas obtenidas presenten 
la misma dirección que el resto, es decir, para que las mayores puntuaciones se 
correspondan con el mejor estado de salud. Una vez se obtiene el cálculo del 
sumatorio de los ítems que engloba cada una de las dimensiones, se debe realizar una 
transformación lineal, en una escala de 0 a 100, de cada puntuación correspondiente 
a cada una de las dimensiones del test.  
 
Este test permite calcular dos puntuaciones sumario (CSF: componente sumario 
físico y CSM: componente sumario mental) que combinan las puntuaciones de cada 
dimensión. Además, existen valores de referencia para la población española mayor 
de 60 años, lo que permitirían establecer comparaciones con las puntuaciones medias 
obtenidas para cada dimensión del presente trabajo. 







CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 
 












Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre 
su salud. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra 




Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a 
de cómo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le 
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1. En general, usted diría que su salud es: 
1 … Excelente 
2 … Muy buena 
3 … Buena 
4 … Regular 




2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
1 … Mucho mejor ahora que hace un año 
2 … Algo mejor ahora que hace un año 
3 … Más o menos igual que hace un año 
4 … Algo peor ahora que hace un año 





LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O 




3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 
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4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 
















9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares 
de metros)? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 




12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
1 … Sí, me limita mucho 
2 … Sí, me limita un poco 
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS 






13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 … Sí 




14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, 
a causa de su salud física? 
1 … Sí 




15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 … Sí 




16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su 
salud física? 
1 … Sí 

















17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como 
estar triste, deprimido, o nervioso? 
1 … Sí 




18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a 
causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
1 … Sí 




19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas 
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional 
(como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
1 … Sí 




20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la 
familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
1 … Nada 
2 … Un poco 
3 … Regular 
4 … Bastante 
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21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
1 … No, ninguno 
2 … Sí, muy poco 
3 … Sí, un poco 
4 … Sí, moderado 
5 … Sí, mucho 




22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
1 … Nada 
2 … Un poco 
3 … Regular 
4 … Bastante 





LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y 
CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS.   EN 





23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 









24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 




25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que 
nada podía animarle? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 




26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 
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27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 




28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 




29. Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió agotado? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 



















30. Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió feliz? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 




31. Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió cansado? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Muchas veces 
4 … Algunas veces 
5 … Sólo alguna vez 




32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a 
los amigos o familiares)? 
1 … Siempre 
2 … Casi siempre 
3 … Algunas veces 
4 … Sólo alguna vez 
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O 
FALSA 




33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 
1 … Totalmente cierta 
2 … Bastante cierta 
3 … No lo sé 
4 … Bastante falsa 
5 … Totalmente falsa 
 
 
34. Estoy tan sano como 
cualquiera. 
1 … Totalmente cierta 
2 … Bastante cierta 
3 … No lo sé 
4 … Bastante falsa 
5 … Totalmente falsa 
 
 
35. Creo que mi salud va a 
empeorar. 
1 … Totalmente cierta 
2 … Bastante cierta 
3 … No lo sé 
4 … Bastante falsa 
5 … Totalmente falsa 
 
 
36. Mi salud es 
excelente. 
1 … Totalmente cierta 
2 … Bastante cierta 




4 … Bastante falsa 
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3.4.2 Test de calidad de vida EuroQol-5D 
 
Se trata de un instrumento genérico y estandarizado elaborado para describir y 
valorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Este test valora la CVRS 
mediante diferentes niveles de gravedad en 5 dimensiones y mediante una escala 
visual analógica (EVA) de evaluación más general.  
 
Las dimensiones de salud consideradas en el test son: movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión, teniendo cada una de 
ellas tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o problemas 
moderados). 
 
En la EVA la persona que realiza el test debe indicar cómo es su estado de salud el 
mismo día en el que realiza el cuestionario. Esta escala presenta valores de 0 a 100, 
donde el valor de 0 se corresponde con el peor estado de salud imaginable y el valor 
de 100 se corresponde con el mejor estado de salud imaginable. 
 
Este test permite obtener un perfil (estado de salud) al combinar las puntuaciones 
obtenidas para cada dimensión. 
 
Para interpretar los resultados, este test permite realizar una descripción porcentual 
para cada nivel de respuesta de cada dimensión. También se pueden agrupar los 
niveles de gravedad "algunos problemas y problemas moderados" para crear dos 
tipos de pacientes (con y sin problemas) en cada una de las dimensiones. 
La distribución porcentual podría describirse también en función de los subgrupos de 
edad y sexo. 
 
Mediante las puntuaciones obtenidas en la EVA, el test permite obtener una medida 
cuantitativa y medias y/o medianas por grupos así como establecer comparaciones 
entre ellas. También es posible categorizar las puntuaciones indicadas en la EVA en 














Herdman M, Badia X, Berra S (2001) El EuroQol-5D: una alternativa sencilla 
para la medición de la calidad de vida relacionada con la salud en atención primaria. 




3.4.3 Test de fragilidad de Barber 
 
Este test permite detectar los ancianos frágiles, mediante una única respuesta 





Barber JH, Wallis JB, McKeating E (1980). A postal screening questionnaire 
in preventive geriatric care. J Roy Coll Gen Pract. 30:49-51.  
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Esta herramienta de valoración del estado nutricional considera .6 ítems: ingesta, 
pérdida de peso, movilidad, enfermedad aguda, problemas neuropsicológicos e 
índice de masa corporal (IMC) intercambiable por la medición de la circunferencia 
de la pantorrilla, cuando no es accesible el IMC. 
La puntuación obtenida permite clasificar el estado nutricional en 3 categorías: 
desnutrición (0-7 puntos), riesgo de desnutrición (8-11 puntos) y estado nutricional 
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3.6-Variables indicadoras de la capacidad funcional 
 
3.5.2 Índice de Barthel 
 
Esta escala de valoración funcional evalúa las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD) necesarias para la independencia en el autocuidado. Su deterioro implica la 
necesidad de ayuda de otra persona.  
 
La evaluación de las actividades no es dicotómica, por lo que permite evaluar 
situaciones de ayuda intermedia (útil para evaluar los progresos en un programa de 
rehabilitación). Ésta es la versión más popular y más utilizada en el ámbito de la 








Tratado de Geriatría para Residentes. Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San  
Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de Barthel: Instrumento válido para 
la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp 
Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40. Versión original: Mahoney FI, Barthel DW. 
Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.  
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3.6 Variables indicadoras del estado cognitivo 
 
3.6.1 Test MiniMental  
 
El test MiniMental (MEC) es un test breve de cribado del deterioro cognitivo que 
confirma y cuantifica el estado mental.  
El MEC es producto de la adaptación española del instrumento original realizada por 
Lobo et al en 1979, 1999 y 2002. El instrumento original es el Mini-Mental State 
Examination (MMSE o Mini-Mental) de Folstein et al, publicado en 1975, 1998 y 
2001.  
La versión utilizada en el presente trabajo es la última versión publicada por Lobo y 
su equipo, la cual se puntúa sobre 30.  
 
Este test presenta una elevada dependencia del lenguaje y consta de 30 ítems 
agrupados en 11 secciones que evalúan diversas funciones psicológicas básicas (la 
orientación, la atención, el registro de información, el cálculo, el recuerdo, el 
lenguaje y la construcción) de forma que cada ítem recibe una puntuación 
obteniéndose un total de 30 puntos.  
Las diferentes puntuaciones obtenidas al realizar el test permiten clasificar el 
deterioro cognitivo en diferentes niveles, de manera que valores iguales o inferiores a 
23 indicarían la presencia de un déficit cognoscitivo. 
 
La siguiente tabla muestra la clasificación del déficit cognitivo en función de los 
valores obtenidos mediante la aplicación del test MiniMental: 
 
Demencia severa 0-10 puntos 
Demencia Moderada 11-20 puntos 
Demencia Leve 21-23 puntos 








Las diferentes secciones que evalúa el test son las siguientes: 
 
1. Orientación temporal: esta sección presenta 5 preguntas sobre el año, la época 
del año, el mes, el día de la semana y el día del mes en que se realiza la 
exploración 
2. Orientación espacial: 5 preguntas referentes a coordenadas espaciales.  
3. Fijación: esta sección pretende evaluar la capacidad de la persona para ﬁjar y 
retener a muy corto plazo 3 palabras no relacionadas entre sí, así como su 
grado de alerta y atención. 
4. Atención y cálculo: consiste en la tarea de ―treses seriados‖, en la que el 
sujeto debe realizar mentalmente hasta 5 sustracciones consecutivas de 3 
números empezando por el 30, facilitándole un contexto concreto (monedas). 
5. Memoria: se evalúa la capacidad de retención a corto plazo del paciente, 
pidiéndole que recuerde las 3 palabras aprendidas en la tarea de ﬁjación. 
6. Nominación: evaluar la capacidad del individuo para reconocer y nombrar 2 
objetos comunes, tales como un bolígrafo o lápiz y un reloj, los cuales se le 
muestran de manera física y directa. 
7. Repetición: valora la capacidad del examinado para repetir con precisión una 
frase con cierta complicación articulatoria. 
8. Comprensión: evalúa la capacidad del individuo para atender, comprender y 
ejecutar una tarea compleja en 3 pasos.  
9. Lectura: se evalúa la capacidad del explorado para leer y comprender una 
frase sencilla (―cierre los ojos‖), la cual se le presenta en una hoja aparte. 
10. Escritura: se evalúa la capacidad del individuo para escribir una frase 
coherente. 
11. Dibujo: se trata de copiar 2 pentágonos entrelazados, que se presentan en una 













Tratado de Geriatría para Residentes. Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-
Mental State». A practical method for grading the cognitive state of patients for the 
clinician. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (versión en castellano validada en: 
Bermejo F, Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazábal J, Gabriel R. 
Comparación entre dos versiones españolas abreviadas de evaluación del estado 
mental en el diagnóstico de demencia. Datos de un estudio en ancianos residentes en  
la comunidad. Med Clin [Barc] 1999; 112: 330-4). Los puntos de corte mostrados 
han sido tomados de un documento de consenso del grupo de demencias de la SEGG 




3.7 Frecuencia de consumo de alimentos 
La valoración de los hábitos dietéticos se realizó mediante un cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos adaptado. A través del cuestionario se cuantificó 
la frecuencia de consumo y se clasificó con respecto a las recomendaciones para el 
consumo de alimentos en la población anciana de la Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria (SENC) del año 2007. 
La siguiente tabla muestra cómo se agruparon los diferentes alimentos:  
Alimento/Grupo de alimentos Alimentos considerados 
Farináceos pasta, arroz, patatas, pan y cereales de desayuno 
Proteicos 
carne magra, carne grasa, embutidos, pescado 
blanco, pescado azul, legumbres y huevos 
Verduras todas las verduras enteras y en purés 
Frutas 
todas las frutas enteras, frescas, en conserva y 
trituradas 
Lácteos leche, derivados lácteos y postres caseros lácteos 
Líquidos agua y zumos de frutas comerciales 
Vino   
Otros Aceites y Grasas 
aceite de oliva, de girasol, otros aceites, salsas 
tipo mayonesa, mantequilla, margarina 
Azúcares y Dulces 
galletas sencillas, bollería sencilla, bollería casera, 
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Para realizar el análisis de los resultados, la frecuencia de consumo de los alimentos 
se cuantificó y codificó de la siguiente manera:  
Frecuencia de consumo Código 
Nunca 1 
1 vez/día 2 
2 veces/día 3 
Más de dos veces/día 4 
1 o 2 veces/semana 5 
3 o 4 veces/semana 6 
5 o 6 veces/semana 7 
Menos de 1 vez/mes 8 
1 o 2 veces/mes 9 





Los resultados obtenidos se compararon con las recomendaciones nutricionales, de 
manera que para cada grupo de alimentos o alimentos, la frecuencia de consumo 
resultaba ser alta, baja o correcta de la siguiente forma: 
Alimento/Grupo de 
alimentos 
Frecuencia de consumo 
Recomendada Alta Baja Correcta 
Farináceos 






























































Aceites y Grasas 








Azúcares y Dulces consumo moderado 
> 30 
rac/mes 
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Para la realización de los cuestionarios se procedió de la siguiente manera: 
Grupo 1 (Residencia): se contabilizó el consumo de alimentos de los usuarios en 
función del tipo de dieta y de todas las tomas realizadas a lo largo del día. 
Grupo 2 (Centro de Día): se contabilizó la ingesta de los alimentos que tomaban en el 
centro y se realizó el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos que 
tomaban en sus casas. 
Grupo 3 (Comedor): se preguntó sobre la ingesta que realizaban por su cuenta, 
independientente de lo tomado en los Comedores, contabilizado en función del tipo 
de dieta. 
Grupo 4 (Servicio de Comida a domicilio): se preguntó sobre la ingesta que 
realizaban por su cuenta y se registró lo aportado por el servicio de comidas en 
función de la dieta de cada usuario. 
3.8 Análisis estadístico 
 
Todos los datos se han analizado con el programa de cálculo estadístico IBM SPSS 
Statistics 22 y las diferencias significativas en las comparaciones estadísticas se 
consideraron como significativas (* p<0,05) y muy significativas (** p<0,01). 
 
Para describir las variables cuantitativas se aplicó el test de normalidad de Shapiro-
Wilk (donde valores de p<0.05 indicarían que los datos presentan una distribución no 
normal) y se calcularon los valores de la media, mediana, desviación estándar y error 
estándar.  
 
Las variables cuantitativas fueron las siguientes:  
 Edad y tiempo de permanencia. 
 Variables antropométricas: 
 Peso: al ingreso, al año y actual. 
 Talla: bipedestación, rodilla-suelo, rodilla-maléolo, antebrazo. 
 IMC: bipedestación, rodilla-suelo, rodilla-maléolo, antebrazo. 




 Dimensiones del Test de Salud Percibida SF-36: función física, problemas 
físicos, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, problemas 
emocionales, salud mental y pregunta de transición. 
 Escala visual del test de calida de vida EuroQol-5D. 
 Puntuación total del índice de discapacidad de Maryland: índice de Barthel. 
 Puntuación total de la escala cognitivo-conductual: test MiniMental. 
 Frecuencia mensual del consumo de alimentos. 
La descripción de las variables cualitativas se realizó mediante el cálculo de 
proporciones (%): 
 Sexo 
 Dimensiones del test de calidad de vida EuroQol-5D en tres categorías 
(normal, dificultad y dificultad grave): movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o depresión. 
 Dimensiones del test de fragilidad de Barber (si ó no): vive solo, sin nadie a 
quien acudir, necesita ayuda, comer caliente, dificultad para salir a la calle, 
dificultad para autonomía, problemas visuales, problemas auditivos e ingreso 
hospitalario. 
 Dimensiones de la escala MNA-SF: ingesta, pérdida de peso, movilidad, 
enfermedad aguda o estrés psicológico, problemas neuropsicológicos, IMC o 
circunferencia de la pantorrilla y puntuación global. 
 Consumo mensual de alimentos (alto, bajo y correcto). 
Con respecto a las comparaciones entre los diferentes grupos, en el caso de las 
variables cuantitativas se recurrió a las pruebas no paramétricas (comparación de las 
medianas) al presentar  la mayoría de variables una distribución no normal de los 
resultados, mediante Pruebas de Kruskal-Wallis (comparaciones intergrupos) y 
Mann-Whitney (comparaciones dos a dos). 
Se comparó la edad, las diferentes dimensiones del test de salud percibida SF-36 y la 
frecuencia mensual del consumo de alimentos.  
Las variables cualitativas (sexo) se compararon entre los grupos mediante Chi-
cuadrado de Pearson (tablas de contingencia x
2
).  
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Las correlaciones (bivariadas) analizadas se realizaron mediante el Coeficiente de 
correlación de Spearman para las siguientes variables (no paramétricas): 
 
Niveles plasmáticos de albúmina con: edad, tiempo de permanencia, colesterol, 
linfocitos, índice de Barthel, test MiniMental y frecuencia de consumo de alimentos. 
 
Los modelos de predicción se crearon utilizando la técnica de regresión lineal y 










4.1.1 Edad, sexo y tiempo de permanencia 
 
 











Edad 0,001 86,174 8,151 0,536 86,940 
Permanencia 0,000 4,955 7,757 0,510 2,320 
 
Tabla 1. Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de la edad y el tiempo de 
permanencia desde el ingreso en la Residencia de los usuarios estudiados internos. 




  Hombres Mujeres 
Sexo 33,77% 66,23% 
 








Figura 1 Representación gráfica de la distribución por sexo en los usuarios 
estudiados internos de la Residencia. 
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Edad 0,089 83,317 6,839 0,890 83,690 
Permanencia 0,000 1,675 1,921 0,250 1,310 
 
Tabla 3 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de la edad y el tiempo de 
permanencia desde que acuden al Centro de Día de los usuarios estudiados. El test 




  Hombres Mujeres 
Sexo 30,51% 69,49% 
 
Tabla 4 Descripción de la distribución por sexo en los usuarios que acuden al 






Figura 2 Representación gráfica de la distribución por sexo en los usuarios que 














Edad 0,144 77,048 8,595 0,901 77,600 
 
Tabla 5 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de la edad de los usuarios 
que acuden al Comedor. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk (p>0,05). 
 
 
  Hombres Mujeres 
Sexo 55,91% 44,09% 
 









Figura 3 Representación gráfica de la distribución por sexo en los usuarios que 
acuden al Comedor 
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4.1.1.4 Usuarios del Servicio de Comida a Domicilio 
 






Edad 0,000 83,866 6,554 0,516 85,000 
 
Tabla 7 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de la edad de los usuarios 
del Servicio de Comida a Domicilio. El test de normalidad se ha realizado mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05). 
 
 
  Hombres Mujeres 
Sexo 45,06% 54,94% 
 
Tabla 8 Descripción de la distribución por sexo en los usuarios del Servicio de 








Figura 4 Representación gráfica de la distribución por sexo en los usuarios del 





4.1.2 Descripción de las variables antropométricas de los usuarios estudiados 
 
4.1.2.1 Usuarios internos de la Residencia 
 
 






Peso al ingreso  0,101 63,846 13,192 1,368 62,500 
Peso al año  0,215 65,557 12,121 1,257 66,400 
Peso actual 0,697 65,492 11,882 1,232 64,000 
Talla bipedestación 0,865 1,522 0,084 0,009 1,520 
Talla rodilla-suelo 0,554 1,464 0,071 0,007 1,460 
Talla rodilla-maléolo 0,001 1,522 0,068 0,007 1,510 
Talla antebrazo 0,096 1,607 0,068 0,007 1,600 
IMC bipedestación 0,249 28,273 4,786 0,496 27,980 
IMC rodilla-suelo 0,988 30,618 5,300 0,550 30,280 
IMC rodilla-maléolo 0,227 28,270 4,871 0,505 27,930 
IMC antebrazo 0,699 25,384 4,517 0,468 24,960 
 
Tabla 9 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de los valores 
antropométricos de los usuarios internos de la Residencia. Las variables analizadas 
fueron las siguientes: Peso al ingreso, Peso al año de ingreso, Peso actual, Talla en 
bipedestación, Talla rodilla-suelo, Talla rodilla-maléolo, Talla antebrazo, IMC 
calculado en base a la talla bipedestación, IMC calculado en base a la talla rodilla-
suelo, IMC calculado en base a la talla rodilla-maléolo, IMC calculado en base a la 
talla antebrazo. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk (p>0,05) 

























Figura 5 Representación gráfica del peso corporal (media ± desviación estándar) de 
los usuarios internos de la Residencia. Las variables estudiadas fueron: Peso al 

































Figura 6 Representación gráfica de la talla (media ± desviación estándar) de los 
usuarios internos de la Residencia. Las variables estudiadas fueron: Talla 
bipedestación), Talla rodilla-suelo, Talla rodilla-maléolo, Talla antebrazo. 
 




























Figura 7 Representación gráfica del Índice de Masa Corporal (media ± desviación 
estándar) de los usuarios internos de la Residencia. Las variables estudiadas fueron: 
IMC calculado en base a la talla bipedestación, IMC calculado en base a la talla 
rodilla-suelo, IMC calculado en base a la talla rodilla-maléolo, IMC calculado en 





















Peso ingreso  0,753 64,650 11,365 3,281 64,800 
Peso al año de ingreso 0,409 65,217 11,235 3,243 63,200 
Peso actual 0,304 65,479 10,940 3,158 62,150 
Talla bipedestación 0,162 1,513 0,087 0,025 1,485 
Talla rodilla-suelo 0,061 1,388 0,073 0,021 1,355 
Talla rodilla-maléolo 0,023 1,458 0,066 0,019 1,440 
Talla antebrazo 0,423 1,616 0,066 0,019 1,605 
IMC bipedestación 0,308 28,653 4,312 1,245 27,870 
IMC rodilla-suelo 0,403 34,085 5,950 1,718 33,545 
IMC rodilla-maléolo 0,783 30,799 4,537 1,310 30,295 
IMC antebrazo 0,825 24,979 3,104 0,896 24,920 
 
Tabla 10 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de los valores 
antropométricos de los usuarios que acuden al Centro de Día. Las variables 
analizadas fueron las siguientes: Peso al ingreso, Peso al año de ingreso, Peso 
actual, Talla en bipedestación, Talla rodilla-suelo, Talla rodilla-maléolo, Talla 
antebrazo, IMC calculado en base a la talla bipedestación, IMC calculado en base a 
la talla rodilla-suelo, IMC calculado en base a la talla rodilla-maléolo, IMC 
calculado en base a la talla antebrazo. El test de normalidad se ha realizado 













































Figura 8 Representación gráfica del peso corporal (media ± desviación estándar) de 
los usuarios que acuden al Centro de Día. Las variables estudiadas fueron: Peso al 
































Figura 9 Representación gráfica de la talla (media ± desviación estándar) de los 
usuarios que acuden al Centro de Día. Las variables estudiadas fueron: Talla 
bipedestación, Talla rodilla-suelo, Talla rodilla-maléolo, Talla antebrazo 
 





























Figura 10 Representación gráfica del IMC (media ± desviación estándar) de los 
usuarios que acuden al Centro de Día. Las variables estudiadas fueron: IMC 
calculado en base a la talla bipedestación, IMC calculado en base a la talla rodilla-






4.2 Descripción de las variables metabólicas 
 
4.2.1.1 Usuarios internos de la Residencia 
 






Albúmina 0,000 3,474 0,492 0,035 3,400 
Colesterol 0,009 190,041 46,388 3,330 185,500 
Linfocitos 0,000 2052,887 1195,269 85,815 1900 
 
Tabla 11 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de las variables 
metabólicas estudiadas en los usuarios internos de la Residencia. Las variables 
analizadas fueron las siguientes: albúmina (g/dl), colesterol (mg/dl), linfocitos 




4.2.1.2 Usuarios del Centro de Día 
 






Albúmina 0,002 3,553 0,470 0,083 3,550 
Colesterol 0,063 192,469 47,163 8,337 187,500 
Linfocitos 0,002 1965,625 760,564 134,450 1850 
 
Tabla 12 Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de las variables 
metabólicas estudiadas en los usuarios del Centro de Día. Las variables analizadas 
fueron las siguientes: albúmina (g/l), colesterol (mg/dl), linfocitos (células/ul). El 
test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05). 
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4.3 Descripción de las diferentes dimensiones del test de Salud Percibida SF-
36 y de su puntuación global 
 












Función Física 0,053 43,657 26,004 3,177 40,000 
Problemas Físicos 0,000 56,716 46,176 5,641 75,000 
Dolor Corporal 0,000 64,836 30,980 3,785 66,660 
Salud General 0,056 51,567 17,127 2,092 55,000 
Vitalidad 0,210 54,925 22,822 2,788 50,000 
Función social 0,000 76,866 20,326 2,483 87,500 
Problemas emocionales 0,000 67,655 44,931 5,489 99,990 
Salud mental 0,484 61,791 19,124 2,336 60,000 
Pregunta transición 0,000 45,522 18,425 2,251 50,000 
 
Tabla 13 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de las diferentes 
dimensiones del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios seleccionados 
internos en la Residencia. Las variables analizadas fueron las siguientes: Función 
Física, Limitación por problemas físicos, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad, 
Función social, Limitación por problemas emocionales, Salud Mental, Transición de 
salud con respecto al año anterior. El test de normalidad se ha realizado mediante la 

























Figura 11 Representación gráfica (media ± desviación estándar) de los valores de 
las diferentes dimensiones del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 
seleccionados internos en la Residencia. Las variables analizadas fueron las 
siguientes: Función Física, Limitación por problemas físicos, Dolor corporal, Salud 
General, Vitalidad, Función social, Limitación por problemas emocionales, Salud 
Mental, Transición de salud con respecto al año anterior.  
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Función Física 0,000 27,955 35,978 7,671 10,000 
Problemas Físicos 0,000 81,818 35,508 7,570 100,000 
Dolor Corporal 0,000 74,740 34,658 7,389 99,990 
Salud General 0,837 57,500 16,017 3,415 60,000 
Vitalidad 0,174 60,227 22,808 4,863 60,000 
Función social 0,000 93,182 13,210 2,816 100,000 
Problemas emocionales 0,000 77,265 42,889 9,144 99,990 
Salud mental 0,240 64,182 18,983 4,047 70,000 
Pregunta transición 0,001 45,455 19,875 4,237 50,000 
 
Tabla 14 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de las diferentes 
dimensiones del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios del Centro de Día. 
Las variables analizadas fueron las siguientes: Función Física, Limitación por 
problemas físicos, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad, Función social, 
Limitación por problemas emocionales, Salud Mental, Transición de salud con 
respecto al año anterior. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba 

























Figura 12 Representación gráfica (media ± desviación estándar) de los valores de 
las diferentes dimensiones del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios del 
Centro de Día. Las variables analizadas fueron las siguientes: Función Física, 
Limitación por problemas físicos, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad, Función 
social, Limitación por problemas emocionales, Salud Mental, Transición de salud 
con respecto al año anterior. 
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Función Física 0,092 54,000 29,898 4,457 55,000 
Problemas Físicos 0,000 68,889 43,023 6,414 100,000 
Dolor Corporal 0,007 64,438 28,483 4,246 66,660 
Salud General 0,212 52,778 18,450 2,750 50,000 
Vitalidad 0,550 52,222 21,626 3,224 55,000 
Función social 0,000 77,778 22,753 3,392 87,500 
Problemas emocionales 0,000 75,548 40,448 6,030 99,990 
Salud mental 0,300 64,178 22,962 3,423 64,000 
Pregunta transición 0,000 40,556 20,841 3,107 50,000 
 
Tabla 15 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de las diferentes 
dimensiones del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios de Comedor. Las 
variables analizadas fueron las siguientes: Función Física, Limitación por 
problemas físicos, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad, Función social, 
Limitación por problemas emocionales, Salud Mental, Transición de salud con 
respecto al año anterior. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba 

























Figura 13 Representación gráfica (media ± desviación estándar) de los valores de 
las diferentes dimensiones del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios de 
Comedor. Las variables analizadas fueron las siguientes: Función Física, Limitación 
por problemas físicos, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad, Función social, 
Limitación por problemas emocionales, Salud Mental, Transición de salud con 
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Figura 14 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Función Física del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 














Figura 15 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Problemas Físicos del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 

















Figura 16 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor  de la 
dimensión Dolor corporal del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 















Figura 17 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Salud general del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 
seleccionados internos en la Residencia, del Centro de Día y del Comedor.  
 
















Figura 18 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Vitalidad del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios seleccionados 













Figura 19 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Función social del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 





























Figura 20 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Problemas emocionales del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 

















Figura 21 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
dimensión Salud mental del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 
seleccionados internos en la Residencia, del Centro de Día y del Comedor.  

















Figura 22 Representación gráfica (media ± desviación estándar) del valor de la 
Pregunta de Transición del test de Salud Percibida SF-36 en los usuarios 







4.4 Descripción de las diferentes dimensiones del test de calidad de vida 
EuroQol-5D 
 
4.4.1.1 Usuarios del Comedor 
 
  Normal Dificultad Dificultad 
grave 
Movilidad 45,0% 55,0% 0,0% 
Cuidado personal 75,0% 23,3% 1,7% 
Actividades cotidianas 53,3% 33,3% 13,3% 
Dolor/malestar 45,0% 40,0% 15,0% 
Ansiedad/depresión  63,3% 28,3% 8,3% 
 
Tabla 16 Distribución porcentual en tres categorías (Normal, Dificultad, Dificultad 
grave) de los usuarios del Comedor para las diferentes dimensiones del test de 
calidad de vida EuroQol-5D. Las dimensiones analizadas fueron las siguientes: 



















Figura 23 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Normal, Dificultad, Dificultad grave) de los usuarios del Comedor para las 
diferentes dimensiones del test de calidad de vida EuroQol-5D. Las dimensiones 
analizadas fueron las siguientes: Movilidad, Cuidado personal, Actividades de todos 
los días, Dolor/malestar, Ansiedad/depresión. 
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4.4.1.2 Usuarios del Servicio de Comida a Domicilio 
 
 Normal Dificultad Dificultad 
grave 
Movilidad 36,2% 59,1% 4,7% 
Cuidado personal 56,7% 35,4% 7,9% 
Actividades cotidianas 33,9% 42,5% 23,6% 
Dolor/malestar 40,9% 44,1% 15,0% 
Ansiedad/depresión  68,5% 27,6% 3,9% 
 
Tabla 17 Distribución porcentual en tres categorías (Normal, Dificultad, Dificultad 
grave) de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio para las diferentes 
dimensiones del test de calidad de vida EuroQol-5D. Las dimensiones analizadas 






















Figura 24 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Normal, Dificultad, Dificultad grave) de los usuarios del Servicio de Comida a 
Domicilio para las diferentes dimensiones del test de calidad de vida EuroQol-5D. 
Las dimensiones analizadas fueron las siguientes: Movilidad, Cuidado personal, 






4.5 Descripción de los valores obtenidos al aplicar la escala visual del test de 
calidad de vida EuroQol-5d en los diferentes grupos de ancianos analizados 
 
  





Comedor 0,001 6,467 2,167 0,280 7,000 
Domicilio 0,004 5,440 2,026 0,180 5,000 
 
Tabla 18 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de las puntuaciones 
globales (media ± desviación estándar) de los valores obtenidos al aplicar la escala 
visual del test de calidad de vida EuroQol-5D en los diferentes grupos de ancianos 
analizados: Comedor (usuarios de Comedor) y Domicilio (usuarios que reciben la 
comida a domicilio). El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de 




















Figura 25 Representación gráfica de de las puntuaciones globales (media ± 
desviación estándar) de los valores obtenidos al aplicar la escala visual del test de 
calidad de vida EuroQol-5D en los diferentes grupos de ancianos analizados: 
Comedor (Usuarios de Comedor) y Domicilio (Usuarios que reciben la comida a 
domicilio). 
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4.6 Descripción de las diferentes dimensiones del test de fragilidad de Barber 
 








Vive solo 47,66% 52,34% 
Sin nadie a quien acudir 7,03% 92,97% 
Necesita ayuda 30,47% 69,53% 
Comer caliente 7,81% 92,19% 
Dificultad para salir a la calle 20,31% 79,69% 
Dificultad para autonomía 51,56% 48,44% 
Problemas visuales 33,59% 66,41% 
Problemas auditivos 43,75% 56,25% 
Ingreso hospitalario 33,59% 66,41% 
 
Tabla 19 Distribución porcentual en dos categorías de respuesta (Sí, No) de los 
usuarios del Servicio de Comida a Domicilio para las diferentes dimensiones 
(preguntas) del test de fragilidad de Barber. Las dimensiones analizadas fueron las 
siguientes: Vive solo (“¿Vive solo?”), Sin nadie a quien acudir (“¿Se encuentra sin 
nadie a quien acudir si precisa ayuda?”), Necesita ayuda (“¿Necesita de alguien 
que le ayude a menudo?”), Comer caliente (“¿Hay más de dos días a la semana que 
no come caliente?”), Dificultad para salir a la calle (“¿Le impide su salud salir a la 
calle”?), Dificultad para la autonomía (“¿Tiene a menudo problemas de salud que 
le impidan valerse por sí mismo?”), Problemas visuales (“¿Tiene dificultades con la 
vista para realizar sus labores habituales?”), Problemas auditivos (“¿Le supone 
mucha dificultad la conversación porque oye mal?”), Ingreso hospitalario (“¿Ha 



























Figura 26 Representación gráfica de la distribución porcentual en dos categorías de 
respuesta (Sí, No) de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio para las 
diferentes dimensiones (preguntas) del test de fragilidad de Barber. Las dimensiones 
analizadas fueron las siguientes: Vive solo (“¿Vive solo?”), Sin nadie a quien acudir 
(“¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?”), Necesita ayuda 
(“¿Necesita de alguien que le ayude a menudo?”), Comer caliente (“¿Hay más de 
dos días a la semana que no come caliente?”), Dificultad para salir a la calle (“¿Le 
impide su salud salir a la calle”?), Dificultad para la autonomía (“¿Tiene a menudo 
problemas de salud que le impidan valerse por sí mismo?”), Problemas visuales 
(“¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?”), 
Problemas auditivos (“¿Le supone mucha dificultad la conversación porque oye 
mal?”), Ingreso hospitalario (“¿Ha estado ingresado en el hospital en el último 
año?”). 
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4.7 Descripción de las diferentes dimensiones y de la puntuación global de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional (Mini Nutritional Assessement, 
Short form, MNA-SF) 
 
4.7.1.1 Usuarios internos de la Residencia 
 
  Mucho menos Menos Igual 
Ingesta 0,8% 22,9% 76,3% 
 
Tabla 20 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios internos de 
la Residencia) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del 
Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 
Ingesta (“¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades 









Figura 27 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios internos de la Residencia) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Ingesta (“¿Ha comido menos por 
falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en los 









  > 3 kg No lo sabe 1 y 3 kg Sin pérdida 
Pérdida de peso 7,6% 10,2% 20,3% 61,9% 
 
Tabla 21 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios internos de 
la Residencia) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del 
Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 




Mayor de 3 Kg
No lo sabe
Entre 1 y 3 Kg
No ha habido pérdida
 
 
Figura 28 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios internos de la Residencia) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Pérdida de peso (Pérdida 
reciente de peso, < 3 meses)  













Movilidad 33,1% 22,0% 44,9% 
 
Tabla 22 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios internos de 
la Residencia) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del 










Figura 29 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios internos de la Residencia) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 









  Sí No 
 Enfermedad aguda o Estrés psicológico 14,41% 85,59% 
 
Tabla 23 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios internos de 
la Residencia) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del 
Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 
Enfermedad aguda o Estrés psicológico (“¿Ha tenido una enfermedad aguda o 








Figura 30 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios internos de la Residencia) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Enfermedad aguda o Estrés 
psicológico (“¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en 
los últimos 3 meses?”). 













Problemas neuropsicológicos 11,0% 21,2% 67,8% 
 
Tabla 24 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios internos de 
la Residencia) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del 
Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 











Figura 31 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios internos de la Residencia) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 










  < 19 ≤ 19 y < 21 ≤ 21 y < 23 ≥ 23 
IMC 17,8% 2,5% 4,2% 75,4% 
 
Tabla 25 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios internos de 
la Residencia) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del 
Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 





≤ 19 y < 21




Figura 32 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios internos de la Residencia) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: IMC (Índice de masa corporal). 







  Malnutrición Riesgo de 
Malnutrición 
Normal 
Puntuación Global 13,6% 37,3% 49,2% 
 
Tabla 26 Distribución porcentual en tres categorías (Normal, Riesgo de 
Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios internos de la Residencia para la 










Figura 33 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Normal, Riesgo de Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios internos de la 












  Mucho menos Menos Igual 
Ingesta 5,2% 25,9% 69,0% 
 
Tabla 27 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del Centro 
de Día) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Ingesta 
(“¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de 









Figura 34 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Centro de Día) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Ingesta (“¿Ha comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en los últimos 3 
meses?”). 







  > 3 kg No lo sabe 1 y 3 kg Sin pérdida 
Pérdida de peso 6,9% 5,2% 17,2% 70,7% 
 
Tabla 28 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del Centro 
de Día) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 




Mayor de 3 Kg
No lo sabe
Entre 1 y 3 Kg
No ha habido pérdida
 
 
Figura 35 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Centro de Día) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 















Movilidad 36,2% 51,7% 12,1% 
 
Tabla 29 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del Centro 
de Día) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 










Figura 36 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Centro de Día) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Movilidad (Movilidad). 







  Sí No 
 Enfermedad aguda o Estrés psicológico 69,0% 31,0% 
 
Tabla 30 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del Centro 
de Día) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 
Enfermedad aguda o Estrés psicológico (“¿Ha tenido una enfermedad aguda o 








Figura 37 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Centro de Día) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Enfermedad aguda o Estrés psicológico (“¿Ha tenido una 
















Problemas neuropsicológicos 8,6% 55,2% 36,2% 
 
Tabla 31 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del Centro 
de Día) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 











Figura 38 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Centro de Día) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Problemas neuropsicológicos (Problemas 
neuropsicológicos). 







  < 19 ≤ 19 y < 21 ≤ 21 y < 23 ≥ 23 
IMC 3,4% 1,7% 10,3% 84,5% 
 
Tabla 32 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del Centro 
de Día) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: IMC 





≤ 19 y < 21




Figura 39 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Centro de Día) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 









  Malnutrición Riesgo de 
Malnutrición 
Normal 
Puntuación Global 12,1% 69,0% 19,0% 
 
Tabla 33 Distribución porcentual en tres categorías (Normal, Riesgo de 
Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios del Centro de Día para la Puntuación 









Figura 40 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Normal, Riesgo de Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios del Centro de Día 
para la Puntuación Global de la Escala de Valoración del Estado nutricional. 
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  Mucho menos Menos Igual 
Ingesta 2,8% 12,5% 84,7% 
 
Tabla 34 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Comedor) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Ingesta 
(“¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de 









Figura 41 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Comedor) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Ingesta (“¿Ha comido menos por falta de apetito, 










  > 3 kg No lo sabe 1 y 3 kg Sin pérdida 
Pérdida de peso 4,2% 9,7% 15,3% 70,8% 
 
Tabla 35 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Comedor) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 




Mayor de 3 Kg
No lo sabe
Entre 1 y 3 Kg
No ha habido pérdida
 
 
Figura 42 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Comedor) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Pérdida de peso (Pérdida reciente de peso, < 3 meses. 













Movilidad 0,0% 4,2% 95,8% 
 
Tabla 36 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Comedor) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 










Figura 43 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Comedor) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 









  Sí No 
 Enfermedad aguda o Estrés psicológico 9,7% 90,3% 
 
Tabla 37 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Comedor) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 
Enfermedad aguda o Estrés psicológico (“¿Ha tenido una enfermedad aguda o 








Figura 44 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Comedor) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Enfermedad aguda o Estrés psicológico (“¿Ha tenido una 
enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses?”). 













Problemas neuropsicológicos 2,8% 5,6% 91,7% 
 
Tabla 38 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Comedor) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 
Problemas neuropsicológicos (Problemas neuropsicológicos).  
 
 







Figura 45 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Comedor) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 








  < 19 ≤ 19 y < 21 
Circunferencia pantorrilla 6,9% 93,1% 
 
Tabla 39 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Comedor) para las diferentes dimensiones de la Escala de Valoración del Estado 
Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: 








Figura 46 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Comedor) para las diferentes dimensiones de la 
Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en 
este caso fue la siguiente: Circunferencia de la pantorrilla. 
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  Malnutrición Riesgo de 
Malnutrición 
Normal 
Puntuación Global 1,4% 16,7% 81,9% 
 
Tabla 40 Distribución porcentual en tres categorías (Normal, Riesgo de 
Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios del Comedor para la Puntuación 










Figura 47 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Normal, Riesgo de Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios del Comedor para 












  Mucho menos Menos Igual 
Ingesta 2,5% 21,3% 76,3% 
 
Tabla 41 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes dimensiones de la Escala de 
Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso 
fue la siguiente: Ingesta (“¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas 









Figura 48 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Ingesta (“¿Ha comido menos por 
falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en los 
últimos 3 meses?”). 







  > 3 kg No lo sabe 1 y 3 kg Sin pérdida 
Pérdida de peso 10,0% 7,5% 12,5% 70,0% 
 
Tabla 42 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes dimensiones de la Escala de 
Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso 




Mayor de 3 Kg
No lo sabe
Entre 1 y 3 Kg
No ha habido pérdida
 
 
Figura 49 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Pérdida de peso (Pérdida 















Movilidad 5,0% 22,5% 72,5% 
 
Tabla 43 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes dimensiones de la Escala de 
Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso 









Figura 50 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Movilidad (Movilidad). 






  Sí No 
 Enfermedad aguda o Estrés psicológico 18,75% 81,25% 
 
Tabla 44 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes dimensiones de la Escala de 
Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso 
fue la siguiente: Enfermedad aguda o Estrés psicológico (“¿Ha tenido una 








Figura 51 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Enfermedad aguda o Estrés 
psicológico (“¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en 















Problemas neuropsicológicos 30,0% 10,0% 60,0% 
 
Tabla 45 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes dimensiones de la Escala de 
Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso 
fue la siguiente: Problemas neuropsicológicos (Problemas neuropsicológicos).  
 
 







Figura 52 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 
analizada (pregunta) en este caso fue la siguiente: Problemas neuropsicológicos 
(Problemas neuropsicológicos). 





  < 19 ≤ 19 y < 21 
Circunferencia pantorrilla 27,5% 72,5% 
 
Tabla 46 Distribución porcentual en diversas categorías (de los usuarios del 
Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes dimensiones de la Escala de 
Valoración del Estado Nutricional. La dimensión analizada (pregunta) en este caso 








Figura 53 Representación gráfica de la distribución porcentual en diversas 
categorías (de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio) para las diferentes 
dimensiones de la Escala de Valoración del Estado Nutricional. La dimensión 






  Malnutrición Riesgo de 
Malnutrición 
Normal 
Puntuación Global 11,3% 38,8% 50,0% 
 
Tabla 47 Distribución porcentual en tres categorías (Normal, Riesgo de 
Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio 










Figura 54 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Normal, Riesgo de Malnutrición y Malnutrición) de los usuarios del Servicio de 
Comida a Domicilio para la Puntuación Global de la Escala de Valoración del 
Estado nutricional. 
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4.8 Descripción de los resultados obtenidos tras la aplicación del índice de 
discapacidad de Maryland para las actividades básicas de la vida diaria (Índice 
de Barthel)  
 
4.8.1.1 Usuarios internos de la Residencia 
 
  





Puntos Barthel 0,000 56,398 33,734 2,507 60,000 
 
Tabla 48 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de la puntuación total  
(media ± desviación estándar) para el índice de Barthel de los usuarios internos de 
la Residencia. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-













Figura 55 Distribución porcentual para sus diferentes niveles del Índice de Barthel 
en los usuarios internos de la Residencia. Los niveles considerados fueron los 
siguientes: Independencia, Dependencia Leve, Dependencia Moderada, 





4.8.1.2 Usuarios del Centro de Día 
 
  





Puntos Barthel 0.065 52.500 23.700 3.421 50.000 
 
Tabla 49 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de la puntuación total  
(media ± desviación estándar) para el índice de Barthel de los usuarios del Centro 



















Figura 56 Distribución porcentual para sus diferentes niveles del Índice de Barthel 
en los usuarios del Centro de Día. Los niveles considerados fueron los siguientes: 
Independencia, Dependencia Leve, Dependencia Moderada, Dependencia Grave, 
Dependencia Total.  
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4.9 Descripción de los resultados obtenidos tras la aplicación de la Escala 
Cognitivo-Conductual (Test Mini-Mental) 
 
4.9.1.1  Usuarios internos de la Residencia 
 





Puntos MiniMental 0,000 20,115 6,581 0,514 21,000 
 
Tabla 50 Escala Cognitivo-Conductual (test Mini-Mental) (media ± desviación 

















































Figura 57 Distribución porcentual para sus diferentes niveles de la escala 
Cognitivo-Conductual (test Mini-Mental) en los usuarios internos de la Residencia. 
Los niveles considerados fueron los siguientes: Sin demencia, Demencia, Demencia 





4.9.1.2 Usuarios del Centro de Día 
 





Puntos MiniMental 0.288 19.723 5.917 1.063 20.570 
 
Tabla 51 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de la puntuación total  
(media ± desviación estándar) para el test MiniMental de los usuarios del Centro de 













































Figura 58 Distribución porcentual para sus diferentes niveles de la escala 
Cognitivo-Conductual (test Mini-Mental) en los usuarios del Centro de Día. Los 
niveles considerados fueron los siguientes: Sin demencia, Demencia, Demencia leve, 
Demencia moderada, Demencia severa. El test de normalidad se realizó mediante la 
prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05). 
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4.10 Descripción de la frecuencia mensual de consumo de alimentos de los 
diferentes grupos de usuarios estudiados. 
 
4.10.1.1 Usuarios internos de la Residencia 
 





Pasta 0,000 11,943 3,505 0,242 14,000 
Arroz 0,000 3,029 1,752 0,121 2,000 
Patatas 0,000 17,190 25,562 1,764 2,000 
Pan  0,000 66,667 35,302 2,436 90,000 
Cereales 0,000 7,000 12,719 0,878 0,000 
Farináceos  0,000 105,090 10,731 0,740 107,000 
Legumbres 0,000 6,000 0,000 0,000 6,000 
Huevos 0,000 8,057 3,505 0,242 6,000 
Carne Grasa 0,000 2,852 0,938 0,065 3,500 
Carne Magra 0,000 21,848 1,347 0,093 22,000 
Embutido 0,000 2,986 0,876 0,060 3,500 
Pescado Blanco 0,000 15,800 3,562 0,246 14,000 
Pescado Azul 0,000 5,971 0,414 0,029 6,000 
Proteicos 0,000 63,514 5,383 0,371 61,000 
Verduras  0,000 37,714 13,143 0,907 30,000 
Frutas  0,000 43,214 18,328 1,265 30,000 
Leche 0,000 62,714 13,006 0,897 60,000 
Derivados lácteos 0,000 28,343 23,876 1,648 22,000 
Lácteos 0,000 91,057 34,058 2,350 82,000 
Zumo 0,000 29,381 11,370 0,785 30,000 
Agua 0,000 55,476 12,335 0,851 60,000 
Líquidos  0,000 84,857 20,525 1,416 90,000 
Vino 0,000 2,571 11,070 0,764 0,000 
Aceite de oliva 0,000 82,286 13,143 0,907 90,000 
Otros Aceites 0,000 9,700 6,281 0,433 14,000 
Grasas 0,000 21,781 12,659 0,874 30,000 
Otros Aceites y Grasas 0,000 113,767 28,347 1,956 134,000 
Galletas 0,000 27,131 15,747 1,087 30,000 
Dulces 0,000 51,407 48,992 3,381 30,000 
Azúcares y Dulces 0,000 78,710 57,090 3,940 60,000 
 
Tabla 52 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad de la frecuencia 
mensual de consumo de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en 
los usuarios internos de la Residencia. Los alimentos y grupos de alimentos 
analizados fueron los siguientes: Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, 




Pescado Azul, Proteicos, Verduras, Frutas, Leche, Derivados lácteos, Lácteos, 
Zumo, Agua, Líquidos, Vino, Aceite de oliva, Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y 
Grasas, Galletas, Dulces, Azúcares y Dulces. El test de normalidad se ha realizado 
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Figura 59 Representación gráfica (mediana ± desviación estándar) del consumo 
mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios 
internos de la Residencia. Los alimentos y grupos de alimentos analizados fueron los 
siguientes: Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, Huevos, 
Carne Grasa, Carne Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, Proteicos, 
Verduras, Frutas, Leche, Derivados lácteos, Lácteos, Zumo, Agua, Líquidos, Vino, 
Aceite de oliva, Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y Grasas, Galletas, Dulces, 
Azúcares y Dulces. 
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  Alto Bajo Correcto 
Farináceos  0,00% 99,52% 0,48% 
Proteicos 90,95% 9,05% 0,00% 
Verduras  0,00% 74,29% 25,71% 
Frutas 3,33% 96,67% 0,00% 
Lácteos 13,33% 85,24% 1,43% 
Líquidos 0,00% 100,00% 0,00% 
Vino 0,00% 0,00% 100% 
Otros Aceites y Grasas 0,95% 99,05% 0,00% 
Azúcares y Dulces 80,00% 18,57% 1,43% 
 
Tabla 53 Distribución porcentual en diversas categorías (Alto, Bajo, Correcto) del 
consumo mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en 
los usuarios internos de la Residencia. Los alimentos y grupos de alimentos 
analizados fueron los siguientes: Farináceos, Proteicos, Verduras, Frutas, Lácteos, 
















Figura 60 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Alto, Bajo, Correcto) de los usuarios internos de la Residencia para el consumo de 





4.10.1.2 Usuarios del Centro de Día 
 





Pasta 0,000 9,766 9,091 1,607 6,000 
Arroz 0,000 3,703 1,786 0,316 3,500 
Patatas 0,000 8,172 6,680 1,181 6,000 
Pan  0,000 75,938 20,138 3,560 90,000 
Cereales 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Farináceos Mes 0,480 97,438 20,870 3,689 103,000 
Legumbres 0,000 9,500 4,032 0,713 6,000 
Huevos 0,000 7,250 3,953 0,699 6,000 
Carne Grasa 0,000 3,281 2,661 0,470 3,500 
Carne Magra 0,000 14,500 6,075 1,074 14,000 
Embutido 0,000 4,266 5,550 0,981 1,500 
Pescado Blanco 0,000 15,250 3,583 0,633 14,000 
Pescado Azul 0,000 3,828 3,951 0,698 1,500 
Proteicos mes 0,160 57,875 12,409 2,194 57,750 
Verduras Mes 0,000 19,438 10,969 1,939 14,000 
Frutas Mes 0,000 49,438 38,715 6,844 30,000 
Leche 0,000 67,500 29,512 5,217 90,000 
Derivados lácteos 0,000 22,109 11,486 2,030 22,000 
Lácteos mes 0,000 89,609 29,423 5,201 96,000 
Zumo 0,000 32,313 26,915 4,758 30,000 
Agua 0,000 74,063 18,641 3,295 90,000 
Líquidos mes 0,000 106,375 34,110 6,030 90,000 
Vino 0,000 28,219 33,705 5,958 22,000 
Aceite de oliva 0,000 83,438 14,725 2,603 90,000 
Otros Aceites 0,000 7,641 7,476 1,322 6,000 
Grasas 0,000 10,438 12,963 2,291 1,500 
Otros Aceites y Grasas Mes 0,000 101,516 18,449 3,261 97,500 
Galletas 0,000 32,563 31,086 5,495 30,000 
Dulces 0,000 37,406 39,806 7,037 30,000 
Azúcares y Dulces mes 0,021 70,094 55,492 9,810 56,000 
 
Tabla 54 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad del consumo mensual de 
los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios del Centro 
de Día. Los alimentos y grupos de alimentos analizados fueron los siguientes: Pasta, 
Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, Huevos, Carne Grasa, Carne 
Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, Proteicos, Verduras, Frutas, 
Leche, Derivados lácteos, Lácteos, Zumo, Agua, Líquidos, Vino, Aceite de oliva, 
Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y Grasas, Galletas, Dulces, Azúcares y Dulces. 
El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05). 
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Figura 61 Representación gráfica (mediana ± desviación estándar) del consumo 
mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios 
del Centro de Día. Los alimentos y grupos de alimentos analizados fueron los 
siguientes: Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, Huevos, 
Carne Grasa, Carne Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, Proteicos, 





  Alto Bajo Correcto 
Farináceos  0,00% 84,38% 15,63% 
Proteicos 37,50% 59,38% 3,13% 
Verduras  0,00% 96,88% 3,13% 
Frutas 31,25% 68,75% 0,00% 
Lácteos 56,25% 37,50% 6,25% 
Líquidos 0,00% 100,00% 0,00% 
Vino 9,38% 0,00% 90,63% 
Aceite de oliva 0,00% 18,75% 81,25% 
Otros Aceites y Grasas 0,00% 100,00% 0,00% 
Azúcares y Dulces 75,00% 25,00% 0,00% 
 
Tabla 55 Distribución porcentual en diversas categorías (Alto, Bajo, Correcto) del 
consumo mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en 
los usuarios del Centro de Día. Los alimentos y grupos de alimentos analizados 
fueron los siguientes: Farináceos, Proteicos, Verduras, Frutas, Lácteos, Líquidos 


















Figura 62 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Alto, Bajo, Correcto) de los usuarios del Centro de Día para el consumo de los 
diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados.  
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4.10.1.3 Usuarios del Comedor 
 





Pasta 0,000 5,569 7,909 0,932 1,500 
Arroz 0,000 3,528 4,889 0,576 2,000 
Patatas 0,000 4,778 5,271 0,621 2,000 
Pan  0,000 76,667 15,834 1,866 90,000 
Cereales 0,000 5,167 11,227 1,323 0,000 
Farináceos Mes 0,000 95,306 24,618 2,901 99,000 
Legumbres 0,000 6,222 1,324 0,156 6,000 
Huevos 0,000 7,917 5,448 0,642 6,000 
Carne Grasa 0,000 3,958 3,207 0,378 3,500 
Carne Magra 0,000 15,444 4,100 0,483 14,000 
Embutido 0,000 4,701 8,043 0,948 0,000 
Pescado Blanco 0,000 12,556 7,019 0,827 14,000 
Pescado Azul 0,000 3,576 4,667 0,550 1,500 
Proteicos mes 0,001 54,375 13,383 1,577 53,000 
Verduras Mes 0,000 21,889 6,368 0,750 22,000 
Frutas Mes 0,000 89,528 31,875 3,757 105,000 
Leche 0,000 41,111 26,416 3,113 30,000 
Derivados lácteos 0,000 30,611 26,910 3,171 30,000 
Lácteos mes 0,015 71,722 36,580 4,311 66,000 
Zumo 0,000 6,993 15,746 1,856 0,000 
Agua 0,000 71,667 25,454 3,000 90,000 
Líquidos mes 0,000 78,660 31,259 3,684 90,000 
Vino 0,000 14,625 18,117 2,135 0,000 
Aceite de oliva 0,000 85,000 11,259 1,327 90,000 
Otros Aceites 0,000 6,896 4,877 0,575 6,000 
Grasas 0,000 5,854 9,837 1,159 1,500 
Otros Aceites y Grasas Mes 0,000 97,750 14,401 1,697 97,500 
Galletas 0,000 13,688 14,849 1,750 6,000 
Dulces 0,000 14,500 18,565 2,188 6,000 
Azúcares y Dulces mes 0,000 28,250 22,454 2,646 30,000 
 
Tabla 56 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad del consumo mensual de 
los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios de 
Comedor. Los alimentos y grupos de alimentos analizados fueron los siguientes: 
Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, Huevos, Carne 
Grasa, Carne Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, Proteicos, 
Verduras, Frutas, Leche, Derivados lácteos, Lácteos, Zumo, Agua, Líquidos, Vino, 
Aceite de oliva, Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y Grasas, Galletas, Dulces, 
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Figura 63 Representación gráfica (mediana ± desviación estándar) del consumo 
mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios 
de Comedor. Los alimentos y grupos de alimentos analizados fueron los siguientes: 
Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, Huevos, Carne 
Grasa, Carne Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, Proteicos, 
Verduras, Frutas, Leche, Derivados lácteos, Lácteos, Zumo, Agua, Líquidos, Vino, 
Aceite de oliva, Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y Grasas, Galletas, Dulces, 
Azúcares y Dulces. 





  Alto Bajo Correcto 
Farináceos  0,00% 84,72% 15,28% 
Proteicos 29,17% 70,83% 0,00% 
Verduras  0,00% 100,00% 0,00% 
Frutas 80,56% 19,44% 0,00% 
Lácteos 22,22% 65,28% 12,50% 
Líquidos 0,00% 100,00% 0,00% 
Vino 0,00% 0,00% 100,00% 
Aceite de oliva 0,00% 16,67% 83,33% 
Otros Aceites y Grasas 0,00% 100,00% 0,00% 
Azúcares y Dulces 43,06% 41,67% 15,28% 
 
Tabla 57 Distribución porcentual en diversas categorías (Alto, Bajo, Correcto) del 
consumo mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en 
los usuarios de Comedor. Los alimentos y grupos de alimentos analizados fueron los 
siguientes: Farináceos, Proteicos, Verduras, Frutas, Lácteos, Líquidos (Agua y 

















Figura 64 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Alto, Bajo, Correcto) de los Usuarios internos de la Residencia para el consumo de 





4.10.1.4 Usuarios del Servicio de Comida a Domicilio 
 





Pasta 0,000 10,144 5,610 0,627 6,000 
Arroz 0,000 3,050 2,086 0,233 2,000 
Patatas 0,000 4,200 5,434 0,608 2,000 
Pan  0,000 77,250 20,125 2,250 90,000 
Cereales 0,000 1,200 5,760 0,644 0,000 
Farináceos Mes 0,000 95,263 22,201 2,482 99,000 
Legumbres 0,000 7,100 2,772 0,310 6,000 
Huevos 0,000 7,094 4,358 0,487 6,000 
Carne Grasa 0,000 4,125 3,682 0,412 3,500 
Carne Magra 0,000 16,950 9,499 1,062 14,000 
Embutido 0,000 3,056 5,300 0,593 0,000 
Pescado Blanco 0,000 10,500 5,811 0,650 6,000 
Pescado Azul 0,000 2,494 2,160 0,242 1,500 
Proteicos mes 0,000 51,319 15,599 1,744 49,500 
Verduras Mes 0,000 32,963 22,775 2,546 30,000 
Frutas Mes 0,000 80,900 37,256 4,165 105,000 
Leche 0,000 41,700 26,247 2,935 30,000 
Derivados lácteos 0,000 34,900 33,363 3,730 30,000 
Lácteos mes 0,004 76,600 44,127 4,934 66,000 
Zumo 0,000 3,663 10,643 1,190 0,000 
Agua 0,000 69,000 32,163 3,596 90,000 
Líquidos mes 0,000 72,663 33,688 3,766 90,000 
Vino 0,000 12,363 24,280 2,715 0,000 
Aceite de oliva 0,000 75,000 15,831 1,770 90,000 
Otros Aceites 0,000 6,513 3,060 0,342 6,000 
Grasas 0,000 4,269 8,083 0,904 1,500 
Otros Aceites y Grasas Mes 0,000 85,781 19,232 2,150 97,500 
Galletas 0,000 14,325 21,078 2,357 0,000 
Dulces 0,000 12,944 15,523 1,736 6,000 
Azúcares y Dulces mes 0,000 27,313 25,926 2,899 26,000 
 
Tabla 58 Estadísticos descriptivos y pruebas de normalidad del consumo mensual de 
los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios del 
Servicio de Comida a domicilio. Los alimentos y grupos de alimentos analizados 
fueron los siguientes: Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, 
Huevos, Carne Grasa, Carne Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, 
Proteicos, Verduras, Frutas, Leche, Derivados lácteos, Lácteos, Zumo, Agua, 
Líquidos, Vino, Aceite de oliva, Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y Grasas, 
Galletas, Dulces, Azúcares y Dulces. El test de normalidad se ha realizado mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05). 
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Figura 65 Representación gráfica (mediana ± desviación estándar) del consumo 
mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en los usuarios 
del Servicio de Comida a Domicilio. Los alimentos y grupos de alimentos analizados 
fueron los siguientes: Pasta, Arroz, Patatas, Cereales, Pan, Farináceos, Legumbres, 
Huevos, Carne Grasa, Carne Magra, Embutido, Pescado Blanco, Pescado Azul, 
Proteicos, Verduras, Frutas, Leche, Derivados lácteos, Lácteos, Zumo, Agua, 
Líquidos, Vino, Aceite de oliva, Otros Aceites, Grasas, Otros Aceites y Grasas, 







  Alto Bajo Correcto 
Farináceos  0,00% 92,50% 7,50% 
Proteicos 25,00% 75,00% 0,00% 
Verduras  8,75% 91,25% 0,00% 
Frutas 70,00% 30,00% 0,00% 
Lácteos 27,50% 53,75% 18,75% 
Líquidos 0,00% 100,00% 0,00% 
Vino 1,25% 0,00% 98,75% 
Aceite de oliva 0,00% 48,75% 51,25% 
Otros Aceites y Grasas 0,00% 100,00% 0,00% 
Azúcares y Dulces 38,75% 50,00% 11,25% 
 
Tabla 59 Distribución porcentual en diversas categorías (Alto, Bajo, Correcto) del 
consumo mensual de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados en 
los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio. Los alimentos y grupos de 
alimentos analizados fueron los siguientes: Farináceos, Proteicos, Verduras, Frutas, 
Lácteos, Líquidos (Agua y Zumos), Vino, Aceite de oliva, Otros Aceites y Grasas,  



















Figura 66 Representación gráfica de la distribución porcentual en tres categorías 
(Alto, Bajo, Correcto) de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio para el 
consumo de los diferentes alimentos y grupos de alimentos estudiados.  
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4.11 Comparaciones  
 




Grupos de usuarios p 
Inter-grupos 0,001** 
Residencia Centro de Día 0,635 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,023* 
Centro de Día Comedor 0,002** 
  Domicilios 0,052 
Comedor Domicilios 0,095 
 
Tabla 60 Comparación de la distribución por sexos entre los distintos grupos de 
usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Prueba Chi-








Grupos de usuarios p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,010* 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,002** 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,632 
Comedor Domicilios 0,000** 
 
Tabla 61 Comparación de la distribución por edad entre los distintos grupos de 
usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de 





4.11.1.3 SF-36 (Función Física) 
 
Función Física p 
Inter-grupos 0,002** 
Residencia Centro de Día 0,007** 
  Comedor 0,067 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,003** 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 62 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 1 (Función Física) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-






4.11.1.4 SF-36 (Problemas Físicos) 
 
Problemas Físicos p 
Inter-grupos 0,067 
Residencia Centro de Día 0,029* 
  Comedor 0,166 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,271 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 63 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 2 (Problemas Físicos) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-
Wallis y Mann-Whitney (*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.5 SF-36 (Dolor Corporal) 
 
Dolor Corporal p 
Inter-grupos 0,311 
Residencia Centro de Día 0,181 
  Comedor 0,925 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,126 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 64 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 3 (Dolor Corporal) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-






4.11.1.6 SF-36 (Salud General) 
 
Salud General p 
Inter-grupos 0,398 
Residencia Centro de Día 0,214 
  Comedor 1,000 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,203 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 65 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 4 (Salud General) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-








Residencia Centro de Día 0,334 
  Comedor 0,666 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,187 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 66 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 5 (Vitalidad) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-






4.11.1.8 SF-36 (Función Social) 
 
Función Social p 
Inter-grupos 0,001** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,662 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,002** 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 67 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 6 (Función Social) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-
Wallis y Mann-Whitney (*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.9 SF-36 (Problemas Emocionales) 
 
Problemas Emocionales p 
Inter-grupos 0,425 
Residencia Centro de Día 0,289 
  Comedor 0,308 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,757 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 68 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 7 (Problemas Emocionales) entre los distintos grupos de 
usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de 






4.11.1.10 SF-36 (Salud Mental) 
 
Salud Mental p 
Inter-grupos 0,728 
Residencia Centro de Día 0,520 
  Comedor 0,509 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,952 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 69 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 8 (Salud Mental) entre los distintos grupos de usuarios 
estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-




4.11.1.11 SF-36 (Pregunta de transición) 
 
Pregunta de Transición p 
Inter-grupos 0,625 
Residencia Centro de Día 0,897 
  Comedor 0,338 
  Domicilios - 
Centro de Día Comedor 0,568 
  Domicilios - 
Comedor Domicilios - 
 
Tabla 70 Comparación de los resultados obtenidos para el test de Salud Percibida 
SF-36 en su dimensión 9 (Pregunta de transición) entre los distintos grupos de 
usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de 






4.11.1.12 ESCALA MNA-SF (Puntuación Total) 
 
Escala MNA-SF (Ingesta) p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,987 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,000** 
 
Tabla 71 Comparación de los resultados obtenidos para la escala MNA-SF en su 
dimensión “Puntuación Total” entre los distintos grupos de usuarios estudiados 
(Residencia, Centro de Día, Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y 
Mann-Whitney (*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.13 Frecuencia (mensual) de consumo de Farináceos 
 
Consumo de Farináceos p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,006** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,247 
  Domicilios 0,872 
Comedor Domicilios 0,114 
 
Tabla 72 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Farináceos 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.14 Frecuencia (mensual) de consumo de Pasta 
 
Consumo de Pasta p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,054 
Comedor Domicilios 0,000** 
 
Tabla 73 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Pasta entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 





4.11.1.15 Frecuencia (mensual) de consumo de Arroz 
 
Consumo de Arroz p 
Inter-grupos 0,013* 
Residencia Centro de Día 0,004** 
  Comedor 0,516 
  Domicilios 0,774 
Centro de Día Comedor 0,003** 
  Domicilios 0,007** 
Comedor Domicilios 0,769 
 
Tabla 74 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Arroz entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 






4.11.1.16 Frecuencia (mensual) de consumo de Patatas 
 
Consumo de Patatas p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,474 
  Domicilios 0,712 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,205 
 
Tabla 75 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Patatas 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 
Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney 
(*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.17 Frecuencia (mensual) de consumo de Pan 
 
Consumo de Pan p 
Inter-grupos 0,588 
Residencia Centro de Día 0,579 
  Comedor 0,781 
  Domicilios 0,168 
Centro de Día Comedor 0,848 
  Domicilios 0,671 
Comedor Domicilios 0,403 
 
Tabla 76 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Pan entre los 
distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 






4.11.1.18 Frecuencia (mensual) de consumo de Cereales 
 
Consumo de Cereales p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,002** 
  Comedor 0,426 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,008** 
  Domicilios 0,200 
Comedor Domicilios 0,006** 
 
Tabla 77 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Cereales 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 






4.11.1.19 Frecuencia (mensual) de consumo de Proteicos 
 
Consumo de Proteicos p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,147 
  Domicilios 0,007** 
Comedor Domicilios 0,062 
 
Tabla 78 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Proteicos 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.20 Frecuencia (mensual) de consumo de Carne Magra 
 
Consumo de Carne Magra p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,400 
  Domicilios 0,142 
Comedor Domicilios 0,151 
 
Tabla 79 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Carne 
Magra entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 
Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney 
(*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.21 Frecuencia (mensual) de consumo de Carne Grasa 
Consumo de Carne Grasa p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,852 
Comedor 0,000** 
Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,008** 
Domicilios 0,008** 
Comedor Domicilios 0,964 
Tabla 80 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Carne Grasa 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 
Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney 
(*p<0,05,**p<0,01). 
4.11.1.22 Frecuencia (mensual) de consumo de Embutido 
Consumo de Embutido p 
Inter-grupos 0,001** 
Residencia Centro de Día 0,132 
Comedor 0,047* 
Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,204 
Domicilios 0,020* 
Comedor Domicilios 0,311 
Tabla 81 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Embutido 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 






4.11.1.23 Frecuencia (mensual) de consumo de Pescado Blanco 
 
Consumo de Pescado Blanco p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,416 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,004** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,064 
 
Tabla 82 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Pescado 
Blanco entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.24 Frecuencia (mensual) de consumo de Pescado Azul 
 
Consumo de Pescado Azul p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,186 
  Domicilios 0,020* 
Comedor Domicilios 0,312 
 
Tabla 83 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Pescado 
Azul entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 
Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney 
(*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.25 Frecuencia (mensual) de consumo de Huevos 
 
Consumo de Huevos p 
Inter-grupos 0,204 
Residencia Centro de Día 0,199 
  Comedor 0,357 
  Domicilios 0,043* 
Centro de Día Comedor 0,753 
  Domicilios 0,814 
Comedor Domicilios 0,495 
 
Tabla 84 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Huevos entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 






4.11.1.26 Frecuencia (mensual) de consumo de Legumbres 
 
Consumo de Legumbres p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,016* 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,001** 
Comedor Domicilios 0,016* 
 
Tabla 85 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Legumbres 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 






4.11.1.27 Frecuencia (mensual) de consumo de Verduras 
 
Consumo de Verduras p 
Inter-grupos 0,000 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,055 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,000** 
 
Tabla 86 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Verduras 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.28 Frecuencia (mensual) de consumo de Frutas 
 
Consumo de Frutas p 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,153 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,125 
 
Tabla 87 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Frutas entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 
Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney (*p<0,05,**p<0,01). 
 




4.11.1.29 Frecuencia (mensual) de consumo de Leche 
 
Consumo de Leche P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,005** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,784 
 
Tabla 88 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Leche entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 






4.11.1.30 Frecuencia (mensual) de consumo de Derivados lácteos 
 
Consumo de Derivados lácteos P 
Inter-grupos 0,890 
Residencia Centro de Día 0,005** 
  Comedor 0,448 
  Domicilios 0,997 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,724 
 
Tabla 89 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Derivados 
lácteos entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 








4.11.1.31 Frecuencia (mensual) de consumo de Leche y lácteos  
 
Consumo de Leche y lácteos P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,081 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,026* 
Centro de Día Comedor 0,008** 
  Domicilios 0,051 
Comedor Domicilios 0,471 
 
Tabla 90 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Leche y 
lácteos entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.32 Frecuencia (mensual) de consumo de Zumos  
 
Consumo de Zumos P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,954 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,081 
 
Tabla 91 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Zumos  entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 
Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney (*p<0,05,**p<0,01). 
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4.11.1.33 Frecuencia (mensual) de consumo de Agua  
 
Consumo de Agua P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,959 
  Domicilios 0,839 
Comedor Domicilios 0,963 
Tabla 92 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Agua entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 






4.11.1.34 Frecuencia (mensual) de consumo de Líquidos  
 
Consumo de Líquidos P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,001** 
  Comedor 0,134 
  Domicilios 0,011* 
Centro de Día Comedor 0,002* 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,449 
 
Tabla 93 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Líquidos 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 









4.11.1.35 Frecuencia (mensual) de consumo de Vino  
 
Consumo de Vino P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día  
  Comedor  
  Domicilios  
Centro de Día Comedor  
  Domicilios  
Comedor Domicilios  
 
Tabla 94 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Vino entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 





4.11.1.36 Frecuencia (mensual) de consumo de Aceite de oliva  
 
Consumo de Aceite de oliva P 
Inter-grupos 0,081* 
Residencia Centro de Día 0,453 
  Comedor 0,118 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,747 
  Domicilios 0,006** 
Comedor Domicilios 0,000** 
 
Tabla 95 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Aceite de 
oliva entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 




Estudio de salud percibida y análisis del riesgo de desnutricion en un centro de atencion integral de ancianos 
220 
 
4.11.1.37 Frecuencia (mensual) de consumo de Otros aceites  
 
Consumo de Otros aceites P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,008** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,392 
  Domicilios 0,390 
Comedor Domicilios 0,722 
 
Tabla 96 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Otros aceites 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.38 Frecuencia (mensual) de consumo de Grasas  
 
Consumo de Grasas P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,090 
  Domicilios 0,006** 
Comedor Domicilios 0,184 
 
Tabla 97 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Grasas entre 
los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, Comedor, 







4.11.1.39 Frecuencia (mensual) de consumo de Otros aceites y Grasas  
 
Consumo de Otros aceites y Grasas P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,000** 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,610 
  Domicilios 0,003** 
Comedor Domicilios 0,000** 
 
Tabla 98 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Otros aceites 
y Grasas entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de 







4.11.1.40 Frecuencia (mensual) de consumo de Galletas 
 
Consumo de Galletas P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,983 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,001** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,351 
 
Tabla 99 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Galletas 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 
Comedor, Domicilios). Pruebas de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney (*p<0,05, 
**p<0,01). 
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4.11.1.41 Frecuencia (mensual) de consumo de Dulces 
 
Consumo de Dulces P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,207 
  Comedor 0,004** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,103 
  Domicilios 0,032* 
Comedor Domicilios 0,532 
 
Tabla 100 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Dulces 
entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 







4.11.1.42 Frecuencia mensual de consumo de Azúcares y Dulces 
 
Consumo de Azúcares y Dulces P 
Inter-grupos 0,000** 
Residencia Centro de Día 0,271 
  Comedor 0,000** 
  Domicilios 0,000** 
Centro de Día Comedor 0,001** 
  Domicilios 0,000** 
Comedor Domicilios 0,371 
 
Tabla 101 Comparación de los resultados obtenidos para el consumo de Azúcares y 
Dulces entre los distintos grupos de usuarios estudiados (Residencia, Centro de Día, 






4.12 Correlaciones  
 
4.12.1.1 Correlación de los niveles plasmáticos de Albúmina con otras 



































Tabla 102 Coeficiente de correlación de Spearman  de los niveles plasmáticos de 
Albúmina en los usuarios internos de la Residencia con respecto a las siguientes 
variables: edad exacta (años), tiempo de permanencia (años), nivel plasmático de 
colesterol (mg/dl), niveles plasmáticos de linfocitos (células/ul), índice de Barthel, y 
test MiniMental (p<0,05*, p<0,01**). 
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4.12.1.2 Correlación de los niveles plasmáticos de Albúmina con la frecuencia 








































































Tabla 103 Coeficiente de correlación de Spearman  de los  niveles plasmáticos de 
Albúmina en los usuarios internos de la Residencia con respecto a la frecuencia 




embutidos, pescado blanco, pescado azul, alimentos proteicos en conjunto, verduras, 
leche, alimentos lácteos en conjunto, agua, aceite de oliva, otros aceites, otros 
aceites y grasas tomados en conjunto, dulces, azúcares y dulces tomados en conjunto 
(p<0,05*, p<0,01**). 
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4.12.1.3 Correlación de los niveles plasmáticos de Albúmina con otras 


























Tabla 104 Coeficiente de correlación de Spearman de los niveles plasmáticos de 
Albúmina en los usuarios del Centro de Día con respecto a las siguientes variables: 
edad exacta (años), tiempo de permanencia (años), nivel plasmático de colesterol 
(mg/dl), niveles plasmáticos de linfocitos (células/ul), índice de Barthel, y test 





4.12.1.4 Correlación de los niveles plasmáticos de Albúmina con la frecuencia 
















Tabla 105 Coeficiente de correlación de Spearman  de los niveles plasmáticos de 
Albúmina en los usuarios del Centro de Día con respecto a la frecuencia mensual de 
consumo de pasta, leche y alimentos lácteos en conjunto (p<0,05*, p<0,01**). 
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4.13 Modelos de predicción 
 
4.13.1.1 Modelo de predicción de los niveles plasmáticos de Albúmina en los 





Modelo Variables entradas Variables eliminadas Método 
1 BARTHEL, Tiempo 
de permanencia en 







a. Variable dependiente: albúmina g/dl 
b. Todas las variables solicitadas introducidas. 
 
 
Resumen del modelo 
Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado 




 ,256 ,232 ,43164 
a. Predictores: (Constante), BARTHEL, Tiempo de permanencia en el centro, Linfocitos, 






Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
1 Regresión 11,841 6 1,973 10,592 ,000
b
 
Residuo 34,468 185 ,186   
Total 46,309 191    
a. Variable dependiente: albúmina g/dl 













Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
estandarizados 
t Sig. B Error estándar Beta 
1 (Constante) 2,398 ,437  5,485 ,000 
Edad exacta -,001 ,004 -,023 -,347 ,729 
Tiempo de permanencia en el centro ,000 ,004 ,005 ,077 ,939 
Colesterol ,003 ,001 ,320 4,945 ,000 
Linfocitos 7,813E-5 ,000 ,191 2,975 ,003 
MINIMENTAL ,008 ,005 ,113 1,668 ,097 
BARTHEL ,004 ,001 ,254 3,829 ,000 
a. Variable dependiente: albúmina g/dl 
 
Tabla 106 Modelo de predicción de los niveles plasmáticos de Albúmina en los 
usuarios internos de la Residencia elaborado mediante regresión lineal. Las 
variables utilizadas fueron: edad exacta (años), tiempo de permanencia (años), nivel 
plasmático de colesterol (mg/dl), niveles plasmáticos de linfocitos (células/ul), índice 
de Barthel, y test Minimental 
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4.13.1.2 Modelo de predicción de los niveles plasmáticos de Albúmina en los 











exacta , Tiempo de 





a. Variable dependiente: albúmina g/dl 
b. Todas las variables solicitadas introducidas. 
 
 
Resumen del modelo 
Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado 




 ,433 ,171 ,31527 
a. Predictores: (Constante), BARTHEL, Colesterol, Linfocitos, MINIMENTAL, Edad exacta , 






Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
1 Regresión ,985 6 ,164 1,652 ,210
b
 
Residuo 1,292 13 ,099   
Total 2,278 19    
a. Variable dependiente: albúmina g/dl 


















Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
estandarizados 
t Sig. B Error estándar Beta 
1 (Constante) 4,485 1,214  3,696 ,003 
Edad exacta -,016 ,013 -,268 -1,218 ,245 
Tiempo de permanencia en el centro -,033 ,048 -,165 -,699 ,497 
Colesterol ,000 ,001 ,041 ,184 ,857 
Linfocitos -6,376E-5 ,000 -,150 -,679 ,509 
MINIMENTAL ,022 ,013 ,385 1,751 ,103 
BARTHEL ,004 ,005 ,210 ,907 ,381 
a. Variable dependiente: albúmina g/dl 
 
Tabla 107 Modelo de predicción de los niveles plasmáticos de Albúmina en los 
usuarios del Centro de Día elaborado mediante regresión lineal. Las variables 
utilizadas fueron: edad exacta (años), tiempo de permanencia (años), nivel 
plasmático de colesterol (mg/dl), niveles plasmáticos de linfocitos (células/ul), índice 
de Barthel, y test Minimental 
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4.13.1.3 Modelo de predicción de los niveles plasmáticos de Albúmina en los 












a. Variable dependiente: albúmina g/dl 
 
 
Resumen del modelo 
Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado 




 ,404 ,322 ,27284 






Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
21 
 




1,638 22 ,074   
 
2,746 25    
a. Variable dependiente: albúmina g/dl 











Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
estandarizados 
t Sig.  B Error estándar Beta 
21 
 
(Constante) 3,550 ,266  13,328 ,000 
 
Pasta -,019 ,007 -,547 -2,728 ,012 
 
Farinaceos  ,006 ,003 ,422 2,011 ,057 
 
Leche -,006 ,002 -,564 -3,202 ,004 
 a. Variable dependiente: albúmina g/dl 
Tabla 108 Modelo de predicción de los niveles plasmáticos de Albúmina en los 
usuarios del Centro de Día elaborado mediante regresión lineal en función de la 
frecuencia mensual de consumo de diferentes alimentos. Las variables utilizadas 
fueron la frecuencia mensual de consumo de arroz, patatas, pan, cereales, huevos, 
carnes grasas, embutidos, pescado blanco, pescado azul, alimentos proteicos en 
conjunto, verduras, leche, alimentos lácteos en conjunto, agua, aceite de oliva, otros 
aceites, otros aceites y grasas tomados en conjunto, dulces, azúcares y dulces 
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4.13.1.4 Modelo de predicción de la desnutrición en los usuarios internos de la 
Residencia 
Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo 
 Chi-cuadrado gl Sig. 
Paso 1 Paso 49,935 7 ,000 
Bloque 49,935 7 ,000 
Modelo 49,935 7 ,000 
 
 
Resumen del modelo 
Paso 
Logaritmo de la 
verosimilitud -2 
R cuadrado de Cox y 
Snell 




 ,222 ,297 
a. La estimación ha terminado en el número de iteración 5 porque las 
estimaciones de parámetro han cambiado en menos de ,001. 
 
 
Variables en la ecuación 
 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 
Paso 1
a
 Edad ,011 ,023 ,218 1 ,640 1,011 
Permanencia ,005 ,022 ,054 1 ,817 1,005 
Colesterol -,019 ,004 19,100 1 ,000 ,982 
Linfocitos ,000 ,000 4,693 1 ,030 1,000 
PuntosMiniM -,020 ,025 ,673 1 ,412 ,980 
PuntosbARTHEL -,019 ,005 13,170 1 ,000 ,981 
Sexo(1) ,071 ,381 ,035 1 ,851 1,074 
Constante 5,418 2,404 5,079 1 ,024 225,482 
a. Variables especificadas en el paso 1: Edad, Permanencia, Colesterol, Linfocitos, PuntosMiniM, PuntosbARTHEL, Sexo. 
 
Tabla 109 Modelo de predicción de la desnutrición (en función del nivel plasmático 
de albúmina) en los usuarios internos de la Residencia elaborado mediante 







4.13.1.5 Modelo de predicción de la desnutrición en los usuarios del Centro de 
Día.  
 
Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo 
 Chi-cuadrado gl Sig. 
Paso 1 Paso 4,679 7 ,699 
Bloque 4,679 7 ,699 
Modelo 4,679 7 ,699 
 
Resumen del modelo 
Paso 
Logaritmo de la 
verosimilitud -2 
R cuadrado de Cox y 
Snell 




 ,200 ,272 
a. La estimación ha terminado en el número de iteración 5 porque las 
estimaciones de parámetro han cambiado en menos de ,001. 
 
Prueba de Hosmer y Lemeshow 
Paso Chi-cuadrado gl Sig. 
1 11,619 8 ,169 
 
Variables en la ecuación 
 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 




 Sexo(1) -,820 1,198 ,469 1 ,494 ,440 ,042 4,609 
Edad ,104 ,099 1,124 1 ,289 1,110 ,915 1,347 
Permanencia ,249 ,355 ,492 1 ,483 1,282 ,640 2,569 
Colesterol -,005 ,011 ,211 1 ,646 ,995 ,973 1,017 
Linfocitos ,000 ,001 ,018 1 ,894 1,000 ,999 1,001 
PuntosMiniM -,132 ,101 1,692 1 ,193 ,877 ,719 1,069 
PuntosbARTHEL ,007 ,035 ,041 1 ,839 1,007 ,941 1,078 
Constante -6,267 9,014 ,483 1 ,487 ,002   
a. Variables especificadas en el paso 1: Sexo, Edad, Permanencia, Colesterol, Linfocitos, PuntosMiniM, PuntosbARTHEL. 
 
Tabla 110 Modelo de predicción de la desnutrición (en función del nivel plasmático 
de albúmina) en los usuarios del Centro de Día elaborado mediante regresión 
logística binaria (método: Intro) 







5.1 Variables antropométricas 
 
En el caso de los usuarios internos de la Residencia estudiados en este trabajo, la 
edad y el tiempo de permanencia mostraron una distribución no paramétrica. Así, el 
valor de la mediana para la edad fue elevado (86,94 años), y en el caso del tiempo de 
permanencia fue de 2,5 años (tabla 1). La proporción de mujeres (66,23%) superó a 
la de los hombres (tabla 2). 
 
En relación con los usuarios que acudían al Centro de Día, estas variables tampoco 
presentaron una distribución normal y sus medianas fueron algo inferiores (83,69 y 
1,31) (tabla 3), predominando también el sexo femenino (69,49% de mujeres) (tabla 
4). 
 
Por lo que se refiere a los usuarios que acudían al Comedor (tabla 5), estas variables 
tampoco fueron paramétricas, mostrando medianas más reducidas en el caso de la 
edad (77,6 años). Además, contrariamente a lo que sucedía en el caso de los usuarios 
de la Residencia y del Centro de Día, la proporción de mujeres fue ligeramente más 
baja con respecto a los hombres (44,09%) (tabla 6). 
 
En el caso de los usuarios que recibían el Servicio de Comida a Domicilio, el valor 
de la mediana para la variable edad fue 85 años (tabla 7) y la proporción de mujeres 
fue mayor con respecto a los hombres (54,94%) (tabla 8).  
 
Dentro de las variables antropométricas estudiadas en los usuarios internos de la 
Residencia (tabla 9) se consideraron el peso al ingreso, el peso al año de ingreso, el 
peso en el momento de la valoración (peso actual), la talla en bipedestación, la talla 
rodilla-suelo, la talla rodilla-maléolo, la talla antebrazo, el índice de masa corporal 
(IMC) calculado en base a la talla bipedestación, el IMC calculado en base a la talla 
rodilla-suelo, el IMC calculado en base a la talla rodilla-maléolo y el IMC calculado 
en base a la talla antebrazo. Todas estas variables excepto la talla rodilla-maléolo 
presentaron una distribución normal.  
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El valor medio del peso corporal de los usuarios en el momento del ingreso en la 
Residencia fue de 63,85 kg, mientras que al año del ingreso fue de 65,56 kg, 
manteniéndose muy similar hasta el momento de la valoración realizada para este 
trabajo. Este ligero incremento del peso durante el primer año desde el ingreso podría 
ser debido a diferentes causas. Así, no es descartable que pudiera estar influenciado, 
entre otros factores, por un cambio en la alimentación.  
 
En este caso, desconocemos cómo era la alimentación de los usuarios antes del 
ingreso en el centro. Sin embargo, sabemos que una vez ingresados recibían un 
mínimo de 5 tomas diarias de alimento (desayuno, media mañana, comida, merienda 
y cena). Las comidas principales (comida y cena) constaban de primer y segundo 
plato, junto con el postre y el pan, lo que constituía una estructura de plan alimenticio 
diferente, especialmente en el caso de las cenas y en ancianos que vivían solos en sus 
domicilios.  
 
Por esta razón, consideramos que la valoración previa de los hábitos nutricionales de 
los ancianos antes de su ingreso en la Residencia mejoraría el control posterior de su 
estado nutricional y permitiría valorar con precisión el efecto del cambio en su 
alimentación y en su régimen de vida. 
 
Así, es preciso tener en cuenta que cuando las personas mayores ingresan en una 
Residencia experimentan un gran cambio en todos los aspectos de su vida, siendo la 
alimentación uno de ellos. Por tanto, el conocimiento de su historia dietética previa 
permitiría no sólo conocer con más precisión el efecto del cambio de alimentación 
que la persona experimenta en el centro, sino también comprender mejor su nivel de 
satisfacción con el servicio de alimentación, así como la evolución de su estado 
nutricional durante el tiempo posterior de estancia como usuario de la Residencia.  
 
Es conocido que los ancianos institucionalizados presentan característicamente un 
riesgo considerable de desnutrición, por lo que el mantenimiento del peso a lo largo 






El valor medio para cada una de las tallas estudiadas en este trabajo resultó ser de 
1,52, 1,46, 1,52 y 1,61 metros para la talla en bipedestación, la talla rodilla-suelo, la 
talla rodilla-maléolo y la talla antebrazo, respectivamente. Los valores de la talla en 
bipedestación y de la talla rodilla-maléolo coincidían, mientras que el valor medio de 
la talla rodilla suelo era algo menor, y la talla antebrazo mostraba el valor máximo.  
Igualmente, los valores medios del IMC mostraron un comportamiento parecido. Así, 
el IMC calculado con la talla en bipedestación y con la distancia rodilla-maléolo fue 
idéntico (28,27 kg/m
2
), mientras que el IMC calculado con la talla mediante la 
distancia rodilla-suelo fue de 30,62 kg/ m
2
, y el de menor valor correspondió al IMC 
calculado mediante la talla obtenida con la longitud del antebrazo. 
 
Aunque actualmente no existe un método de elección para establecer la talla, 
nuestros resultados indican que los métodos basados en el empleo de la talla en 
bipedestación y en la longitud rodilla-maléolo son los que obtienen resultados más 
homogéneos en los ancianos, por lo que su empleo permitiría obtener una 
información antropométrica más precisa, y en consecuencia una mejora en la 
valoración inicial y en el seguimiento del estado nutricional de los mayores. 
 
Igualmente, en el caso de los usuarios que acudían al Centro de Día (tabla 10), se 
consideraron también el peso al ingreso, el peso al año de ingreso, el peso en el 
momento de la valoración (peso actual), la talla en bipedestación, la talla rodilla-
suelo, la talla rodilla-maléolo, la talla antebrazo, el IMC calculado en base a la talla 
bipedestación, el IMC calculado en base a la talla rodilla-suelo, el IMC calculado en 
base a la talla rodilla-maléolo y el IMC calculado en base a la talla antebrazo, siendo 
todas las variables excepto la talla rodilla-maléolo no paramétricas.  
 
Como se ha comentado anteriormente, las variaciones en el peso de este colectivo 
fueron mínimas, debido probablemente a que su alimentación no dependía totalmente 
del centro. Así, es preciso considerar que algunos de estos usuarios desayunaban en 
sus casas, pero todos almorzaban y comían en el centro. Sin embargo, la merienda 
dependía de la hora en la que salían del centro, y todos ellos realizaban la cena en sus 
propios domicilios. En consecuencia, su alimentación no dependía totalmente de lo 
ofertado en el centro. 
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El valor medio para cada una de las tallas en este caso resultó ser de 1,51, 1,39, 1,46 
y 1,62 para la talla en bipedestación, la talla rodilla-suelo, la talla rodilla-maléolo y la 
talla antebrazo, respectivamente. Los valores de la talla en bipedestación y talla 
antebrazo fueron similares a los obtenidos en los usuarios de la Residencia, siendo la 
talla rodilla-suelo la de menor valor.  
 
Respecto a los valores del IMC, se observó que los que más se aproximan entre sí 
eran los correspondientes al de la talla en bipedestación y rodilla-maléolo (28,65 y 
30,8 kg/ m
2
), y el de menor valor correspondía al IMC calculado mediante la talla 
obtenida con la longitud del antebrazo (24,98 kg/ m
2
), tal y como sucedía en el caso 
de la Residencia.  
 
5.2 Variables metabólicas 
 
La tabla 11 muestra los resultados de las variables metabólicas analizadas, 
concretamente de los niveles plasmáticos de albúmina, colesterol y linfocitos, en los 
usuarios internos de la Residencia. El test de normalidad de Shapiro-Wilk indicó que 
estas distribuciones no eran paramétricas.  
 
Las medianas de estas variables fueron 3,4 g/dl (albúmina), 185,5 mg/dl (colesterol) 
y 1900 células/ul (linfocitos) indicando en principio un estado nutricional aceptable.  
 
Es preciso considerar que la albúmina es uno de los principales parámetros 
indicadores del estado nutricional, de manera que valores por debajo de 3,5 g/dl son 
indicativos de desnutrición. Sin embargo, aunque es un parámetro imprescindible 
para la valoración del estado nutricional, debe combinarse con otros como el 
colesterol y los linfocitos. 
 
En base a ello, sería conveniente poder disponer de esta información en el momento 
del ingreso en la Residencia, con el fin de completar la Valoración del Estado 
Nutricional. Igualmente, resultaría de gran utilidad realizar un seguimiento de la 





Los valores obtenidos para estas variables metabólicas en el caso de los usuarios que 
acudían al Centro de Día fueron similares (tabla 12). Así, las medianas fueron 3,55 
g/dl (albúmina), 187,5 mg/dl (colesterol) y 1850 células/ul (linfocitos), indicando un 
estado nutricional aceptable. 
 
5.3 Variables indicadoras del estado físico  
 
5.3.1 Test de Salud Percibida SF-36 
 
La tabla 13 indica los resultados obtenidos para las diferentes dimensiones del test de 
Salud Percibida SF-36 aplicado en los usuarios internos de la Residencia. Todas las 
dimensiones, excepto la Vitalidad y la Salud Mental, presentaron una distribución no 
paramétrica. Los resultados se expresaron mediante una escala de 0 a 100, en la que 
la valoración más alta se correspondía con un mejor estado de salud.  
 
Los valores de las medianas para las dimensiones Función física y Problemas físicos 
del test de Salud Percibida SF-36 fueron 43,66 y 75. Por otra parte, la dimensión del 
Dolor corporal, que valora la presencia de dolor durante las 4 semanas previas a la 
realización del test y si el dolor ha dificultado el trabajo habitual, mostró una 
mediana de 66,66 puntos. 
 
El valor medio obtenido para la dimensión Salud general fue de 51,57 + 17,13. 
Igualmente, el valor medio obtenido para la dimensión Vitalidad fue de 54,93 + 
22,82. Por otra parte, el valor de la mediana para la dimensión Función social fue 
87,5, mientras que en el caso de la dimensión Problemas emocionales alcanzó un 
valor de 99,99. 
 
Sin embargo, la mediana de la dimensión Salud mental (tristeza, nerviosismo, moral 
baja) fue de 61,8. Además, en la pregunta acerca de la ―Transición de salud con 
respecto al año anterior‖ el valor de la mediana fue de 50. 
 
De entre todas las dimensiones, la que alcanzó mayor puntuación fue la referida a los 
Problemas emocionales (99,99 puntos) y la que menos puntos presentó fue la 
Función física (43,66 puntos).  
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Todo ello indica que a pesar de las limitaciones físicas y psicológicas que 
presentaban, los usuarios de la Residencia no consideraban que los problemas 
emocionales limitasen excesivamente sus quehaceres diarios, lo que sugiere que el 
medio Residencial y todo lo que conlleva de positivo, como el hecho de vivir 
acompañado o recibir asistencia socio-sanitaria diariamente, podría contribuir a 
sobrellevar mejor las limitaciones físicas propias de la edad, y a mejorar la calidad de 
vida de los ancianos.  
  
En este sentido, cabe destacar que todas estas variables nos orientan sobre la 
percepción de su salud que presentan los mayores, y completan la información 
obtenida a partir de la Valoración del Estado Nutricional. Así, muchos aspectos 
relacionados directamente con la alimentación, tales como el apetito, la dieta, o la 
capacidad deglutoria y masticatoria, están relacionados en gran medida con algunas 
dimensiones específicas del test de Salud Percibida SF-36, por lo que su aplicación 
es una herramienta de gran utilidad para el control del estado nutricional de los 
ancianos. 
 
En el caso de los usuarios del Centro de Día (tabla 14), el test SF-36 mostró una 
mediana de únicamente 10 puntos para la dimensión de la Función física. Sin 
embargo, la dimensión Problemas físicos, mostró una mediana de 100 puntos. Por 
otra parte, la dimensión Dolor corporal mostró una mediana de 99,99, más elevada 
que la obtenida en el caso de los usuarios de la Residencia (66,66 puntos). 
 
El valor medio para la Salud general y la Vitalidad fue de de 57,5 y 60,28 puntos 
respectivamente, ligeramente superior a lo obtenido en los usuarios de la Residencia. 
Por otra parte, la Función social y los Problemas emocionales alcanzaron valores 
muy elevados, 100 y 99,99 puntos respectivamente. El valor de la mediana obtenida 








Así, las dimensiones que alcanzaron mayor puntuación fueron Problemas físicos 
(100 puntos), Dolor corporal (99,99 puntos), Función social (100 puntos) y 
Problemas emocionales (99,99 puntos), mientras que menor puntuación se alcanzó 
en este caso en la dimensión Función física (10 puntos).  
 
Todo ello indica que el colectivo de personas mayores que acudían al Centro de Día 
presentaba un buen estado emocional y social pero se encontraba muy limitado por 
su salud física para realizar muchas de sus actividades cotidianas, lo que sugiere la 
necesidad de una mayor atención sociosanitaria en este colectivo, que redundaría en 
un mejor control nutricional. 
 
En la tabla 15 se muestran los resultados del Test de Salud Percibida aplicado en los 
usuarios del Comedor. Las pruebas de normalidad indican una distribución no 
paramétrica de los datos de la mayoría de las variables. Las dimensiones Función 
física, Salud general, Vitalidad y Salud mental presentaron una puntuación media de 
54, 52,8, 52,2 y 64,2 puntos, respectivamente.  
 
Así, en lo que respecta a la dimensión Función física, pudimos observar que los 
usuarios  del Comedor aportaban una mayor puntuación, seguidos por los usuarios de 
la Residencia y del Centro de Día, por lo que podría considerarse que el estado de 
salud que presentaban los usuarios del Comedor limitaba en menor medida la 
realización de actividades físicas. 
 
Sin embargo, en la dimensión Salud general, los usuarios del Centro de Día eran los 
que mejor se encontraban, seguidos por los usuarios de la Residencia, y los del 
Comedor. Igualmente, pudimos observar resultados similares para el caso de la 
dimensión Vitalidad, ya que también los usuarios del Centro de Día eran los que 
mayor puntuación obtenían.  
 
Respecto a la dimensión Salud mental, la puntuación media de los usuarios del 
Comedor y los del Centro de Día era similar, mientras que los usuarios de la 
Residencia mostraban mayores problemas de ánimo, ansiedad y tristeza. 
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En cuanto a la dimensión Problemas físicos, la puntuación referida por los usuarios 
del Comedor y los del Centro de Día era alta, indicando que la salud física de estos 
usuarios no interfiere en su trabajo o actividades cotidianas. Sin embargo, en el caso 
de los usuarios de la Residencia la puntuación alcanzada era inferior.  
 
Por lo que se refiere a la dimensión Dolor corporal, los usuarios del Comedor y de la 
Residencia mostraban una puntuación similar. Esta puntuación era mayor en los 
usuarios del Centro de Día, quienes prácticamente no consideraban que el dolor les 
dificultara su trabajo y actividades habituales.  
 
En lo referente al ámbito social, eran los usuarios del Centro de Día quienes 
presentaban una mejor puntuación, indicando que sus relaciones sociales no se 
encontraban afectadas por su Salud física ni por sus Problemas emocionales. Por otra 
parte, cabe reseñar que la puntuación obtenida por los usuarios de la Residencia y los 
del Comedor era similar. 
 
Es destacable que todos los grupos presentaban una ausencia de problemas 
emocionales, indicando que el hecho de estar triste, nervioso o deprimido no les 
afectaba en la realización a su trabajo habitual o sus actividades cotidianas. 
 
Finalmente, todos los usuarios consideraban que su salud actual era similar a la del 
año anterior (Pregunta de Transición), lo que podría significar que no sabían definir 
con exactitud esta respuesta. 
 
5.3.2 Test de calidad de vida EuroQol-5D 
 
La tabla 16 muestra los resultados porcentuales en tres categorías (Normal, 
Dificultad, Dificultad grave) de las dimensiones del Test de calidad de vida EuroQol-
5D aplicado en los usuarios del Comedor. 
 
En cuanto a la dimensión Movilidad, más de la mitad de los usuarios (55%) refería 






Es este sentido, cabe reseñar que para recibir el Servicio de Comida, los mayores 
tenían que desplazarse diariamente al Comedor de su zona Residencial, lo que se 
convertía en un condicionante, sobre todo en el caso de que los Comedores tuvieran 
la totalidad de las plazas ocupadas. En ese caso, los usuarios del servicio de Comedor 
tenían la posibilidad de acudir a los Comedores de otros barrios. Sin embargo, no 
solían desplazarse si presentaban alguna dificultad física para ello, y en 
consecuencia, no recibían la comida en ninguno de los Comedores.  
 
Con respecto al Cuidado Personal, sólo el 1.7% de los mayores que acudía al 
Comedor refería ser incapaz de lavarse o vestirse sin ayuda. Por otra parte, aunque el 
23% de los usuarios indicó tener algunos problemas, la mayoría de los ancianos no 
los presentaba.  
 
En base a ello, creemos que los responsables del servicio de Comedor deberían 
consideraran más detalladamente este aspecto, ya que los mayores que acudían al 
Comedor y referían tener este tipo de limitaciones físicas, podrían también las 
tenerlas para realizar la ingesta de alimentos. 
 
Por otra parte, aunque el 53,3% de los mayores que acudían al Comedor no tenía 
dificultad para realizar sus actividades cotidianas (tareas domésticas o actividades al 
aire libre), el 33,3% presentaba algunos problemas, y el resto (13,3%) era incapaz de 
realizarlas.  
 
Respecto al Dolor o Malestar, el 15% de los usuarios refería tener mucho dolor o 
malestar, mientras que el resto (45%) no lo presentaba o lo tenía en una intensidad 
moderada (40%). Además, una proporción considerable de este colectivo se 
encontraba ansioso o deprimido en una intensidad moderada o intensa (28,3% y 
8,3% de los usuarios, respectivamente).  
 
Así, en relación con el test EuroQol-5D, las quejas más importantes entre los 
usuarios del servicio de Comedor que mostraban dificultades graves estaban 
relacionadas con el dolor y la movilidad. 
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A pesar de que los mayores que acudían a los Comedores constituían un grupo con 
una mediana de edad de 77,6 años, y de que la mayoría de ellos tenía autonomía 
propia para salir de sus domicilios y acudir a los Comedores de manera diaria, una 
proporción considerable de ellos presentaba dificultades en las dimensiones 
valoradas en el test EuroQol-5D. Así, una cuarta parte de ellos se aseaba o se vestía 
con dificultad, el 46,6% presentaba problemas para realizar sus actividades 
cotidianas, el 55% tenía dolor o malestar, y el 36,3% padecía algún grado de 
depresión o ansiedad.  
Los problemas detectados a través del test EuroQol-5D aplicado en los usuarios del 
Comedor deberían ser considerados con más detalle por parte de los medios 
asistenciales, ya que el hecho de que los mayores sean capaces de acudir a los 
Comedores de la ciudad y puedan salir de sus casas y relacionarse con otras personas 
en los centros en los que se ubican los Comedores, no garantiza que no existan 
situaciones de riesgo sociosanitario que podrían suponer un riesgo nutricional.  
 
La tabla 17 muestra también los resultados del test de calidad de vida EuroQol-5D, 
pero en este caso aplicados a los mayores que recibían la Comida a Domicilio. 
 
Así, con respecto a la Movilidad, más de la mitad de los usuarios (59,1%) tenía 
algunos problemas para caminar, la tercera parte (36,2%) no presentaba ningún 
problema, y el resto (4,7%) refería tener que permanecer encamado.  
 
En cuanto al Cuidado Personal, el 56,7% de los mayores no tenía problemas, aunque 
el 7,9% era incapaz de lavarse o vestirse, y más de la tercera parte (35,4%) sí los 
tenía.  
 
Por otro lado, dos terceras partes de los usuarios que recibían la comida en sus 
domicilios referían tener dificultades para realizar sus actividades cotidianas. Así, el 
23,6% era incapaz de realizarlas y el 42,5% presentaba algunos problemas. 
 
Los resultados en cuanto al Dolor o Malestar fueron similares a los encontrados en el 
grupo de mayores que acudía al Comedor. Así, el 15% de los usuarios refirió tener 
mucho dolor o malestar, mientras que el 44,1% lo presentaba de una manera 




depresión, el 27,6% de los mayores se encontraba ansioso o deprimido de una 
manera moderada, y el 3,9% restante estaba muy ansioso o muy deprimido. 
 
Así, en relación con el test EuroQol-5D, las quejas más importantes entre los 
usuarios del servicio de comida a domicilio que mostraban dificultades graves 
estaban relacionadas con la realización de las actividades cotidianas y con los 
problemas de movilidad. 
 
El colectivo de ancianos que recibía comida a domicilio presentaba una edad muy 
avanzada, con una mediana de 85 años. Además, una proporción importante de los 
mayores presentaban problemas en todas las dimensiones del test: Cuidado Personal 
(43,3%), Ansiedad o Depresión (31,5%), problemas para caminar o bien estar 
encamado (63,8%), realizaba con dificultad sus actividades cotidianas o era incapaz 
de hacerlas (66,1%), y presentaba Dolor o Malestar en grado moderado o intenso 
(49,1%). 
 
Los resultados de este test de calidad de vida aplicado al grupo de ancianos que 
recibían la comida a domicilio mostraron una situación que requeriría una 
intervención multidisciplinar orientada a intentar mejorar su situación sociosanitaria 
y su calidad de vida, lo que permitiría también minimizar el riesgo de desnutrición 
que afecta especialmente a los muy ancianos (mayores de 84 años) que viven en sus 
domicilios. 
  
Comparando estos dos grupos en los que se ha aplicado el test de calidad de vida 
EuroQol-5D, pudimos observar que el nivel de la dimensión ansiedad-depresión es 
significativamente mayor en los usuarios del servicio de Comedor, con respecto al 
caso de los usuarios del servicio de comida a domicilio, lo cual contrasta con el 
hecho de que estos últimos presenta una mayor edad y peores puntuaciones en el 
resto de las dimensiones, indicando la importancia de permanecer en el propio 
domicilio, a pesar del riesgo inherente de exclusión social. 
 
Estos datos se corresponden con los resultados obtenidos al aplicar la escala visual 
que incluye el test, recogidos en la tabla 18. La prueba de normalidad aplicada 
(Shapiro-Wilk) mostró que los valores no presentaban una distribución paramétrica, 
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obteniéndose un valor para la mediana de 7 y 5 puntos respectivamente en los 
usuarios del Comedor y en los usuarios del Servicio de comida a domicilio. 
 
 
5.3.3 Test de fragilidad de Barber 
 
La tabla 19 recoge los resultados obtenidos (distribución porcentual) tras la 
aplicación del test de fragilidad de Barber en los usuarios del Servicio de Comida a 
Domicilio. Casi la mitad de ellos “vivía solo” (47,66%), el 7,03% “no tenía a nadie 
a quien acudir en caso de necesitar ayuda”, el 30,47% “necesitaba ayuda a 
menudo”, el 7,81% “pasaba más de dos días a la semana en la que no come 
caliente”, al 20,31% de los usuarios “su salud le impedía salir a la calle‖, más de la 
mitad (51,56%) “tenía a menudo problemas de salud que le impedían valerse por sí 
mismos”, el 33,59% y el 43,75%, respectivamente, presentaban “problemas visuales 
y auditivos”, y la tercera parte de ellos (33,59%) “había estado ingresado en el 
hospital en el último año”. 
 
En términos generales, podríamos afirmar que los usuarios del Servicio de comida a 
domicilio estudiados en este trabajo presentaban las características típicas de los 
denominados ancianos ―muy ancianos‖, que son un grupo de población cuya 
tendencia es vivir en soledad, necesitar de alguna persona para que les ayude en el 
día a día, y tener problemas de salud que les impiden la autonomía personal.  
 
En este sentido, es preciso tener en cuenta que el propio proceso de envejecimiento 
conlleva la aparición frecuente de problemas visuales y auditivos, así como en 
ocasiones ingresos hospitalarios. Además, los problemas sociales y nutricionales 
están casi siempre presentes, como es el caso de no contar con nadie a quien acudir 
cuando es necesario, o no poder comer caliente todos los días.  
 
Así, aunque se trata de un colectivo que dispone de comida elaborada de una manera 
diaria, no podemos olvidar que cenan por su cuentan, y que en algunos casos no han 
solicitado la comida para los fines de semana, y en consecuencia no la reciben, por lo 





5.4 Variables indicadoras del estado nutricional 
 
La tabla 20 muestra los resultados obtenidos para la primera dimensión (Menor 
Ingesta) de la escala de Valoración del Estado Nutricional (MNA-SF) aplicada en los 
usuarios internos de la Residencia. El 76,3% de los usuarios no había disminuido su 
ingesta por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades en la masticación o 
deglución en los últimos 3 meses. El resto de los usuarios comió menos (22,9%) o 
mucho menos (0,8%).  
 
En este sentido, es preciso considerar que la ingesta de las personas mayores se ve 
afectada por multitud de factores. Así, los problemas fisiológicos propios del 
envejecimiento, así como el estado anímico y social, son especialmente importantes. 
Además, las preferencias o aversiones por cierto tipo de platos o preparaciones 
repercuten enormemente en la ingesta de los ancianos, por lo que esta información 
debería estar muy presente entre los nutricionistas, con el fin de minimizar el riesgo 
de desnutrición derivado de una disminución de la ingesta o pérdida de apetito. 
 
Por otro lado, el 61,7% de los usuarios de la Residencia tampoco mostró una pérdida 
reciente de peso (tabla 21). Sin embargo, el 20,3% perdió entre 1 y 3 kg, y el 7,6% 
perdió más de 3 Kg. En este sentido, debemos tener en cuenta que la pérdida de peso 
en los ancianos es una señal importante, que nos alerta de un posible riesgo de 
desnutrición. Así, es reseñable que casi la tercera parte de los ancianos estudiados en 
este trabajo perdieron peso en los 3 últimos meses anteriores a la valoración, lo que 
podría asociarse con la reducción concomitante de la ingesta.  
 
Respecto a la Movilidad (tabla 22) que presentaban los usuarios de la Residencia, 
únicamente el 44,9% podía salir del centro, mientras que el resto tenía dificultades. 
Así, el 22% de los ancianos presentaba autonomía en el interior, y el 33,1% tenía 
capacidad únicamente para moverse de la cama al sillón. Estos datos referentes a la 
movilidad mostraron que más de la mitad de los ancianos que permanecían internos 
en la Residencia presentaban dificultad para su autonomía o no salían del centro, 
indicando un perfil dependiente.  
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Por otro lado, la mayoría de los usuarios (85,59%) no había padecido ninguna 
enfermedad aguda o situación de estrés psicológico (tabla 23). Sin embargo, el 
21,2% de los mayores de la Residencia presentaba demencia moderada o depresión, 
y el 11% demencia severa o depresión grave (tabla 24). 
 
La tabla 25 muestra los resultados obtenidos para el Índice de Masa Corporal (IMC) 
calculado en los usuarios de la Residencia. Las mayoría (75,4%) tenía un IMC 
superior o igual a 23. El 4,2% de los usuarios presentaba un valor de IMC entre 23 y 
21, el 2,5% entre 21 y 19, y el 17,8% menor a 19.  
 
En este sentido, es preciso considerar que la clasificación del estado nutricional 
según los diferentes valores del IMC en el caso de las personas mayores difiere de la 
correspondiente a la población adulta. Así, valores del IMC inferiores a 22 son 
indicativos de peso insuficiente, mientras que los inferiores a 18,5 son indicadores de 
desnutrición. Por el contrario, valores por encima de 27 indican sobrepeso, y los 
mayores de 29,9 indican obesidad.  
 
Respecto a la puntuación total obtenida en la escala MNA-SF aplicada a los usuarios 
de la Residencia (tabla 26), el 49,2% de los mayores estudiados presentaron un 
estado nutricional normal. Sin embargo, el resto se encontraba en una situación de 
malnutrición (13,6%) o riesgo de malnutrición (37,3%).  
 
Los resultados obtenidos para la escala MNA-SF en los usuarios de la Residencia 
están en concordancia con el hecho conocido de que la desnutrición entre los 
mayores institucionalizados es una situación frecuente, a pesar de la existencia en los 
centros asistenciales de profesionales cualificados y especializados en sus cuidados y 
atenciones.  
 
Así, la prevalencia de desnutrición o riesgo de desnutrición encontrada en los 
usuarios de la Residencia fue elevada, lo que indica la necesidad de un seguimiento 
más detallado y de un continuo análisis de los factores implicados, tales como los 






En lo que respecta a los usuarios que acudían al Centro de Día (tabla 27), el 69% no 
había disminuido su ingesta por falta de apetito, problemas digestivos, o dificultades 
en la masticación o deglución. Sin embargo, casi la cuarta parte de los usuarios 
comió menos (25,9%), o mucho menos (5,2%). Por otro lado, el 70,7% de los 
usuarios que acudía al Centro de Día no mostró una pérdida reciente de peso (tabla 
28). El 17,2% perdió entre 1 y 3 kg, y el 6,9% perdió más de 3 Kg.  
 
Respecto a la Movilidad (tabla 29), únicamente el 12,1% salía del domicilio, 
mientras que el resto tenía una movilidad más limitada, de forma que el 36,2% de los 
mayores estudiados se movían únicamente de la cama al sillón, y el 51,7% sólo 
presentaba autonomía en el interior de sus casas o en el propio centro.  
 
La tabla 30 muestra cómo más de la mitad de los usuarios (69%) habían sufrido una 
enfermedad aguda o estrés psicológico. Por otro lado, más de la mitad de los 
mayores que acudían al Centro de Día padecían problemas neuropsicológicos. Así, el 
8,6% presentaba demencia o depresión grave, y el 55,2% presentaba demencia 
moderada o depresión (tabla 31).  
 
La tabla 32 recoge los resultados obtenidos para el IMC. El 84,5% de los usuarios 
que acudía al Centro de Día tenía un valor de IMC superior o igual a 23. El 10,3% de 
los mayores tenía un IMC comprendido entre 21 y 23, el 1,7% entre 19 y 21, y el 
3,4% restante, menor de 19. Sin embargo, únicamente el 19% de los usuarios 
presentaron un estado nutricional normal (tabla 33). La mayoría, el 69%, se 
encontraba en riesgo de malnutrición y el 12,1% presentó malnutrición.  
 
Es preciso señalar que este grupo de usuarios recibía atención sociosanitaria cuando 
acudía al centro, al igual que alimentación, dependiendo de ellos mismos o de sus 
familiares estas atenciones cuando se encontraban en sus domicilios. Esta situación 
podría repercutir en su estado nutricional, ya que según la escala aplicada, casi el 
80% de estos usuarios presentaba malnutrición o riesgo de malnutrición, el 31,1% de 
los mayores estudiados realizaba una menor ingesta de alimento, el 87,9% no 
presentaba autonomía respecto al movimiento fuera del domicilio, el 69% había 
padecido una enfermedad aguda o estrés psicológico en los últimos 3 meses, y el 
63,8% padecía problemas neuropsicológicos.  
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Todo ello indicaba la necesidad de los usuarios que acudían al Centro de Día de 
recibir una atención sociosanitaria continua, incluyendo la valoración de su estado 
nutricional, así como un seguimiento dietético del resto de las tomas que realizaban 
en sus domicilios.  
 
Así, la mayoría de los usuarios que acudían al Centro de Día pasaban alrededor de 8 
horas en el mismo, desde la mañana hasta media tarde, momento en el que volvían a 
su lugar de residencia habitual. Por esta razón, creemos que sería conveniente valorar 
más específicamente el nivel de atención que requieren estos usuarios, con el fin de 
que tengan garantizadas sus necesidades durante el resto del día.  
 
En consecuencia, resultaría necesario realizar controles periódicos que permitieran 
conocer la ingesta de alimentos una vez que los ancianos han salido del centro, así 
como establecer pautas nutricionales más concretas para que sus familias conozcan 
cómo han de completar el resto de las tomas del día. Una posible solución a este 
problema podría ser también la ampliación del horario del Centro de Día, de forma 
que los mayores pudieran recibir atención sanitaria y nutricional durante más horas, o 
incluso establecer un servicio de cenas.  
 
En la tabla 34 se observan los resultados obtenidos respecto a la ingesta en los 
usuarios del Comedor. El 84,7% no disminuyó su ingesta por falta de apetito, 
problemas digestivos, o dificultades de masticación o deglución en los últimos 3 
meses. El resto ingirió menos (12,5%), o mucho menos (2,8%). Así, la mayoría de 
los usuarios (70,8%) no presentó pérdida de peso (tabla 35), pero el 4,2% de los 
mayores estudiados perdió más de 3 kg, y el 15,3% perdió entre 1 y 3 Kg.  
 
Respecto a la Movilidad (tabla 36), el 95,8% salía habitualmente del domicilio. Aún 
así, el 4,2% restante sólo presentaba autonomía en el interior. De entre los usuarios 
que acudían al Comedor, únicamente el 9,7% tuvo una enfermedad aguda o situación 
de estrés psicológico en los últimos 3 meses (tabla 37), y el 8,4% de los mayores 
(tabla 38) presentaba problemas neuropsicológicos (2,8% demencia o depresión 





Respecto a la puntuación total de la escala aplicada en los usuarios del Comedor 
(tabla 40), el 81,9% tenía en un estado nutricional normal. Aun así, el 16,7% se 
encontraba en riesgo de malnutrición, y el 1,4% de los usuarios tenía malnutrición.  
 
En consecuencia, podemos afirmar que el colectivo de mayores que acudía al 
Comedor se caracterizaba por ser un grupo de ancianos más jóvenes, con mayor 
autonomía y con una ingesta más estable, que en su mayoría no manifestaba pérdida 
de peso ni problemas neuropsicológicos graves. Sin embargo, existía una proporción 
moderada de usuarios que presentaban malnutrición o riesgo de malnutrición, 
indicando que no estaban libres de este riesgo. 
 
La tabla 41 muestra la ingesta de los usuarios que recibían la Comida a Domicilio 
tras la aplicación de la escala MNA-SF. La mayoría (76,3%) no varió su ingesta, 
mientras que el 21,3% de los mayores comió menos, y el 2,5% mucho menos. 
 
Respecto a la pérdida de peso (tabla 42), un 10% de los mayores que recibía Comida 
a Domicilio tuvo una pérdida de peso superior a 3 kg, y un 12,5% de los mayores 
refirió haber perdido entre 1 y 3 Kg. La mayoría (70%) no perdió peso, y el resto no 
lo sabía.  
 
EL 72,5% de los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio salía habitualmente 
del domicilio (tabla 43), pero más de la cuarta parte de ellos presentaban limitaciones 
en cuanto a la movilidad. El 5% se podía mover únicamente de la cama al sillón, y el 
22,5% sólo tenía autonomía en el interior de su casa o del propio centro. 
 
El 18,75% de los mayores tuvo alguna enfermedad aguda o estrés psicológico en los 
últimos 3 meses (tabla 44), y el 40% tenía problemas neuropsicológicos (tabla 45). 
Así, el 30% de los usuarios presentaba demencia o depresión grave y el 10% 
demencia moderada.  
 
La tabla 47 muestra que la mitad (50%) de los usuarios que recibía el Servicio de 
Comida a Domicilio tenía un estado nutricional normal. Sin embargo, el resto 
presentaba riesgo de malnutrición (38,8%) o malnutrición (11,3%). 
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Al aplicar la escala MNA-SF en este grupo de ancianos que recibía comida a 
domicilio, los resultados indicaron que en algunos casos estas personas disminuyeron 
su ingesta (23,8% de los usuarios), perdieron peso (22,5% de los usuarios) y 
presentaron limitaciones de movilidad (27,5% de los usuarios). A pesar de que la 
mayoría de ellos (81,25%) no tuvo ninguna enfermedad aguda o estrés psicológico, 
el 40% de los usuarios del servicio padecía problemas neuropsicológicos, y el 50% 
se encontraba en riesgo de malnutrición, o sufría malnutrición.  
 
La prevalencia de menor ingesta, pérdida de peso, riesgo de malnutrición y 
malnutrición observada en los mayores que recibían comida a domicilio indica la 
necesidad de una intervención sociosanitaria y nutricional más específica, 
demostrando que el hecho de recibir una alimentación a domicilio no elimina por 
completo el riesgo nutricional. 
 
Comparando los resultados entre los cuatro grupos estudiados en el caso de las 
variables incluidas en la escala MNA-SF, la ingesta fue menor entre los usuarios del 
Centro de Día (31,1%), seguido por los del Servicio de Comida a Domicilio (23,8%), 
Residencia (23,7%) y Comedor (15,3%).  
 
Los usuarios de la Residencia fueron los que mayor pérdida de peso tuvieron 
(27,9%), seguidos por los usuarios del Centro de Día (24,1%), Domicilios (22,5%) y 
Comedor (19,5%). La movilidad se encontraba más afectada entre los usuarios del 
Centro de Día (87,9%), seguidos por los usuarios de la Residencia (55,15%), 
Domicilios (27,5%) y Comedor (4,2%).  
 
La mayor proporción de usuarios que padecían enfermedad aguda o estrés 
psicológico en los últimos 3 meses se encontró entre los mayores del Centro de Día 
(69%), seguidos por los que recibían la Comida a Domicilio (18,75%), los usuarios 
de la Residencia (14,41%), y los usuarios del Comedor (9,7%).  
 
El 63,8% de los usuarios que acudía al Centro de Día presentaba problemas 
neuropsicológicos, mientras que estos problemas sólo se manifestaron en el 40% de 
los mayores que residían en sus casas, en el 32,2% de los internos en la Residencia, y 





La malnutrición y el riesgo de malnutrición tomados en conjunto afectaron en mayor 
proporción a los usuarios del Centro de Día (81,1%), seguidos por los de la 
Residencia (50,9%), Domicilios (50,1%) y Comedor (48,1%).  
 
En conjunto, estos resultados indican que el colectivo de usuarios del Centro de Día 
presentaba en términos generales el peor resultado en las dimensiones enfermedad 
aguda, problemas neuropsicológicos, malnutrición y riesgo de malnutrición de la 
escala MNA-SF, con respecto a los internos de la Residencia, usuarios del Comedor, 
y usuarios del Servicio de comida a domicilio. 
 
En este sentido, cabe recordar que los usuarios del Centro de Día constituyen un 
grupo de ancianos caracterizado por presentar en gran medida dificultad de 
movilidad, estrés psicológico y problemas neuropsicológicos, y que además padece 
con mayor frecuencia pérdida de peso, menor ingesta y mayor proporción de 
malnutrición o riesgo de malnutrición.  
 
Así, estos resultados indican la necesidad de profundizar en el estudio de los factores 
de riesgo del estado nutricional de este colectivo, y de conocer de una manera más 
personalizada sus hábitos alimenticios y la ingesta de alimentos de estas personas 
cuando se encuentran en sus casas.  
 
Por el contrario, los usuarios de la Residencia, a pesar de ser el grupo que mayor 
atención sociosanitaria recibía, presentaron una prevalencia elevada de pérdida de 
peso, problemas de movilidad, problemas neuropsicológicos y alteraciones del estado 
nutricional (malnutrición o riesgo de malnutrición), siendo esto un reflejo de lo que 
habitualmente sucede en el ámbito Residencial, donde la prevalencia de malnutrición 
o riesgo de malnutrición es considerable, por lo resulta necesario profundizar en el 
estudio de los factores de riesgo nutricional de estos ancianos, en aras de una mejora 
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5.5 Variables indicadoras de la capacidad funcional 
 
En la tabla 48 se recogen los resultados del Índice de Barthel realizado en los 
Usuarios internos de la Residencia. La prueba de Shapiro-Wilk indicó una 
distribución no paramétrica de los valores. El valor de la mediana fue de 60 puntos, 
lo que representa una situación de Dependencia Grave, según el test. 
  
Según la distribución porcentual de los usuarios de la Residencia en función de los 
distintos niveles de Dependencia al aplicar el Índice de Barthel (figura 55), el 
24,86% de los mayores presentó un grado de Dependencia Total, el 25,97% presentó 
Dependencia Grave, y casi la tercera parte de los usuarios (28,18%) presentaron 
Dependencia Moderada.  
 
Así, en base a estos resultados, pudimos observar que el 94,48% de los usuarios de la 
Residencia presentaba algún grado de Dependencia, lo que podría justificar su 
estancia en el centro. Es importante considerar que la mitad de los residentes 
(50,83%) presentaban Dependencia en un nivel avanzado, lo que podría contribuir a 
la prevalencia elevada del riesgo de malnutrición o Malnutrición entre ellos (50,9%), 
justificando una vez más la necesidad de un apoyo y seguimiento socio-sanitario y 
nutricional más específico en este colectivo.  
 
La tabla 49 muestra los resultados del Índice de Barthel aplicado en los usuarios del 
Centro de Día, cuya puntuación media fue 52,5 puntos (desviación estándar 23,7), 
indicando un nivel de Dependencia Grave. 
 
Respecto a la distribución porcentual de los diferentes niveles de dependencia (figura 
56) de los usuarios que acudían al Centro de Día, pudimos observar que el 6,25% 
presentó un nivel de Dependencia Total. Más de la mitad de los usuarios, el 64,58%, 
se encontraban en un nivel de Dependencia Grave, el 22,92% se encontraba en un 
nivel de Dependencia Moderada, y el 4,17% de los usuarios tenía un nivel de 
Dependencia Leve. Cabe destacar que únicamente el 2,08% de los usuarios que 





Así, según los resultados obtenidos tras la aplicación del índice de Barthel en los 
usuarios que acudían al Centro de Día, la proporción de Usuarios dependientes era 
muy elevada, lo que junto a los resultados del test MNA-SF (81,1% de los usuarios 
en riesgo de malnutrición o malnutrición) hace que este sea un grupo que requiere 
una especial atención socio-sanitaria, teniendo en cuenta que los usuarios que acuden 




5.6 Variables indicadoras del estado cognitivo 
 
La tabla 50 muestra los resultados obtenidos al aplicar el test Mini-Mental en los 
usuarios internos de la Residencia. El test de Shapiro-Wilk indicó que los resultados 
seguían una distribución no paramétrica, obteniéndose un valor de la mediana de 21 
puntos. Según este test, los valores inferiores a 24 puntos son indicativos de 
Deterioro Cognitivo. Así, el 13,41% de los Usuarios internos de la Residencia 
presentaba Demencia Leve, el 40,24% Demencia Moderada, y el 7,93% Demencia 
Grave (tabla 49). 
 
La tabla 51 presenta los resultados del test Mini-Mental aplicado en los usuarios del 
Centro de Día. La prueba de normalidad (Shapiro-Wilk) indicó en este caso una 
distribución paramétrica de los resultados, cuya puntuación media resultó ser 19,72 
puntos (desviación estándar 5,92). Según la distribución porcentual de los resultados 
(tabla 51), el 22,58% de los usuarios del Centro de Día presentó Demencia Leve, el 
45,16% de los usuarios demencia Moderada, y el 3,23% de los usuarios demencia 
Grave.  
 
En este sentido, cabe reseñar que el proceso de alimentación en los ancianos puede 
verse afectado por un deterioro de la capacidad física y mental, que conlleva una 
menor ingesta y a un estado nutricional deficiente. Así, el deterioro cognitivo y 
funcional limita el acceso a los alimentos, su preparación y el propio acto de 
alimentarse. Además, puede promover el rechazo de ciertos alimentos y/o platos, así 
como una disminución del apetito o una actitud negativa frente a la toma de los 
alimentos. Esta situación se agrava ante la presencia de otras enfermedades y de 
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alteraciones en la capacidad masticatoria y/o deglutoria, lo que concuerda con los 
resultados obtenidos en el presente trabajo.  
 
Así, en ambos centros existen además de una elevada proporción de malnutrición o 
riesgo de malnutrición, cifras elevadas de deterioro funcional y cognitivo. En la 
Residencia, el estado nutricional deficiente está presente en más de la mitad de los 
usuarios (50,9%), y su estado físico (Dependencia Funcional) y cognitivo 
(Demencia) están afectados en el 50,8% y 61,59% de los casos, respectivamente. 
Concretamente, en el Centro de Día la prevalencia encontrada de malnutrición o 
riesgo de malnutrición es mucho más elevada (80,1%), al igual que ocurre con la 
dependencia y con el deterioro cognitivo, alcanzándose unos valores del 97,92% y 
70,97%, respectivamente.  
 
Estos valores de Malnutrición, Dependencia, y Deterioro cognitivo, sobre todo los 
referentes al Centro de Día, son muy elevados, lo que hace imprescindible una 
atención socio-sanitaria integral. Se trata de dos colectivos (Residencia y Centro de 
Día) con un elevado riesgo nutricional, por lo que se debería presentar una especial 
atención a su dieta, sobre todo en los mayores que acuden al Centro de Día, cuya 




5.7 Frecuencia de consumo de alimentos 
 
La tabla 52 muestra los resultados obtenidos para la frecuencia de consumo de 
alimentos en los usuarios internos de la Residencia. Las pruebas de normalidad 
indicaron que los resultados no presentaban una distribución paramétrica.  
 
El consumo de farináceos entre los usuarios de la Residencia fue de 107 veces al 
mes, lo que se aproximaba a un consumo diario de 3,6 veces al día. Dentro de este 
grupo de alimentos, lo que más consumían los usuarios era el pan (90 veces al mes), 
seguido de la pasta (14 veces al mes), el arroz (2 veces al mes), y las patatas (2 veces 





El consumo de pan era frecuente entre los usuarios de la Residencia. La oferta de 
este alimento se realizaba en las tomas principales del día (desayuno, comida y cena), 
ya que se trata de un alimento que forma parte de la cultura gastronómica de los 
mayores, siendo por lo tanto un alimento muy aceptado y apreciado.  
 
La frecuencia de pasta en los menús era mayor a la del arroz y las patatas. Esta 
diferencia podría deberse a que existía una dieta (Dieta Turmix) que incorporaba con 
mayor periodicidad que el resto de las dietas este alimento. Sin embargo, es preciso 
tener en cuenta que la pasta es uno de los farináceos que menos se acepta por este 
colectivo, siendo las patatas el preferido por los mayores de la Residencia.  
 
En cualquier caso, las patatas forman parte de los hábitos alimenticios de los 
mayores, su preparación culinaria las hace muy aceptables para su consumo, y no 
presentan ninguna dificultad para su masticación y/o deglución, lo que las convierte 
en un alimento muy apreciado por los usuarios. Por otro lado, cabe reseñar que en el 
centro no se ofertaban cereales de desayuno, por lo que los ancianos no los 
consumían. A su vez, tampoco eran demandados, entendiéndose que no han formado 
parte de sus hábitos alimenticios con anterioridad.  
 
Respecto a los alimentos proteicos (carne, pescado, huevos, legumbres y embutidos), 
el valor de la mediana fue de 61 veces al mes, lo que significa que el consumo 
alcanzaba las dos veces diarias. Dentro de este grupo de alimentos, los más 
consumidos por los usuarios de la Residencia fueron la carne magra (22 veces al 
mes) y el pescado blanco (14 veces al mes). La frecuencia de legumbres, huevos y 
pescado azul fue de 6 veces al mes cada uno de ellos, y las de carne grasa y 
embutidos coincidieron en una frecuencia de 3,5 veces al mes.  
 
La frecuencia de carne magra, carne grasa y embutidos resultó en un total de 29 
veces al mes, lo que suponía prácticamente una oferta diaria de carne en los menús 
del centro. Respecto al pescado, el pescado blanco se ofertaba entre 3 y 4 veces a la 
semana, una frecuencia superior a la del pescado azul, que se aproximaba a 1 o 2 
veces a la semana. Aún así, los mayores de la Residencia insistían reiteradamente en 
su rechazo al pescado, lo que conllevaba a su disminución paulatina en los menús, 
favoreciendo en consecuencia la presencia de carne en su alimentación.  
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La frecuencia de huevos y legumbres fue de 1 o 2 veces a la semana. Esta frecuencia 
podría incrementarse en detrimento de las carnes, ya que se trata de alimentos muy 
bien aceptados entre los mayores del centro, y cuyas recomendaciones nutricionales 
permitirían aumentar su frecuencia en los menús. 
 
Las verduras y las frutas se ofertaban una vez al día, respectivamente. El valor que 
alcanzaba la mediana para cada uno de estos alimentos era de 30 veces al mes. La 
frecuencia media de consumo de estos alimentos podría incrementarse para intentar 
alcanzar las recomendaciones nutricionales indicadas para los mayores, sin embargo 
ha de considerarse que las verduras no eran muy aceptadas por los usuarios de la 
Residencia.  
 
Por otro lado, la oferta y el consumo de fruta se encontraban condicionados en gran 
medida por la forma de preparación, así como por el punto de madurez y la 
estacionalidad. Sin embargo, la fruta era muy aceptada por los usuarios, por lo que 
debería promoverse un mayor consumo, facilitando sobre todo la forma de 
preparación, la cual debería adaptarse a las capacidades físicas y de masticación y 
deglución de los ancianos. 
  
La frecuencia de consumo de lácteos en la Residencia fue de 82 veces al mes, lo que 
se aproximaría a una frecuencia de 2 ó 3 veces al día. La leche se ofertaba dos veces 
al día, y los lácteos presentaron una menor frecuencia (22 veces al mes). La leche es 
otro de los alimentos que se encuentra muy arraigado en los hábitos de los mayores.  
 
En el centro se ofrecía leche en las tomas del desayuno y de la merienda, destinando 
los lácteos al postre de la comida o de la cena generalmente. 
 
La ingesta mensual de líquidos fue muy baja, 90 veces al mes, considerando el agua 
de bebida y los zumos preparados. El consumo de líquidos entre los ancianos era 
muy escaso, no presentaban el hábito de beber líquidos a lo largo del día, el agua no 
les agradaba en exceso, y además la percepción de la sensación de sed se encontraba 
disminuida. La oferta de zumos en el centro se realizaba en las tomas del desayuno y 




conveniente buscar estrategias dietéticas que lograsen incrementar el consumo de 
líquidos entre los mayores del centro. En los ancianos que presentaban dificultad 
para la deglución, la oferta de líquidos se realizaba a través de gelatinas elaboradas 
con leche y yogur. En el resto de los usuarios, se ofrecía agua o zumo en el resto de 
las tomas del día.  
 
Para fomentar la ingesta de líquidos se podrían ofrecer zumos naturales, preparados 
en el centro o no, de forma que se ampliaría la variedad de los zumos habituales en el 
centro (manzana, piña, naranja y melocotón). También se podrían establecer puntos 
de toma de agua por las plantas de los usuarios más autónomos o pasillos principales 
del centro, para que el agua estuviera al alcance y a la vista de los mayores, lo que 
podría inducir a una mayor ingesta.  
 
La frecuencia de consumo de Aceite y Grasas fue de 134 veces al mes, lo que 
implica una frecuencia de 4,46 veces al día. La frecuencia de consumo para el aceite 
de oliva fue de 90 veces al mes. Aunque este tipo de aceite era el principal en la 
elaboración de los platos del centro, su uso se encontraba limitado por el tipo de 
preparaciones culinarias y por su coste, por lo que también se empleaban otros 
aceites (aceite de girasol, oliva alto oleico) para la preparación de ciertos platos, los 
cuales presentaban una oferta de 14 veces al mes. La frecuencia mensual de consumo 
de Grasas (mantequilla) fue de 30 veces, lo que se correspondería con el consumo 
diario de mantequilla en el desayuno de los residentes internos.  
 
Respecto al consumo de Azúcares y Dulces, los mayores de la Residencia los 
tomaban 60 veces al mes. Dentro de este grupo se incluían las galletas y los dulces, 
cuya frecuencia de consumo y/u oferta en los menús del centro resultó ser de 1 vez al 
día respectivamente. En este sentido, es preciso tener en cuenta que las personas 
mayores presentan una marcada preferencia por los alimentos dulces, por lo que 
estos son muy demandados en el centro, especialmente en los días festivos y 
cumpleaños. 
 
Por lo que se refiere a la distribución porcentual de la frecuencia de consumo de los 
diversos alimentos estudiados con respecto a sus frecuencias recomendadas en los 
usuarios internos de la Residencia (tabla 53), pudimos observar que con respecto al 
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consumo de farináceos, el 99,52% de los usuarios los tomaba en una frecuencia por 
debajo de lo que establecían las recomendaciones. Así, únicamente el 0,48% de los 
mayores estudiados realizaba un consumo correcto, lo cual podría explicarse en parte 
por un mayor consumo de pan a lo largo del día. Así, en cuanto al consumo de 
alimentos como la pasta, el arroz, las patatas y el pan, consideramos que la oferta de 
los menús del centro debería incrementar la presencia de estos alimentos para que su 
consumo se aproximase a lo que establecen las recomendaciones.  
 
Por otro lado, como ya se ha dicho, la frecuencia mensual del consumo de alimentos 
Proteicos fue muy elevada en este colectivo. Además, el 90,95% de los mayores del 
centro los tomaba en exceso (consumo alto), y el 9,05% realizaba un consumo bajo. 
Al contrario de lo que ocurría con los farináceos, en este caso debería disminuirse la 
frecuencia de los alimentos proteicos en los menús. De hecho, su consumo supera el 
establecido en las recomendaciones nutricionales para las personas mayores, ya que 
estos alimentos se ofertaban como mínimo de manera diaria en las tomas de la 
comida y de la cena.  
 
Así, para poder disminuir la frecuencia de los alimentos Proteicos, sobre todo de las 
carnes, se debería modificar la estructura de los menús de manera paulatina, de forma 
que desapareciesen algunos segundos platos a base de estos alimentos y se 
incorporasen dos primeros platos, pudiendo añadir a uno de ellos si fuese necesario 
una guarnición de origen proteico cuyo tamaño no alcanzaría el correspondiente a 
una ración entera. 
 
La frecuencia mensual de consumo para las Verduras resultó baja en el 74,29% de 
los mayores de la Residencia. Sin embargo, el 25,71% restante realizaba un consumo 
adecuado. Estas diferencias en el consumo de las verduras podrían asociarse a los 
diferentes tipos de dietas que existen en el centro, ya que algunas  incorporan una 
mayor oferta de platos de verduras en los menús, como es el caso de la dieta Turmix. 
Esta dieta incorporaba dos veces al día verduras, lo que concuerda con los resultados 





La mayoría de los usuarios de la Residencia realizaron un consumo bajo de Frutas. 
Así, el 96,67% de los mayores tomaba fruta por debajo de los niveles establecidos en 
las recomendaciones, y únicamente un 3,33% de ellos realizaba un consumo elevado.  
 
En este sentido, es preciso tener en cuenta que el consumo de frutas en el centro 
dependía principalmente de la oferta presente en los menús, pero los usuarios 
también tomaban fruta en el desayuno y a lo largo del día. Así, la toma de fruta en el 
desayuno estaba asociada a la propia apetencia de los mayores por su consumo y a la 
voluntad y tiempo disponible del personal sanitario que los atendía para poder 
preparar y adecuar la fruta a la capacidad funcional y/o deglutoria y masticatoria de 
cada uno de los mayores. 
 
En base a ello, consideramos que la presencia de fruta en los menús podría 
incrementarse en detrimento de los postres lácteos, ya que ambos se ofertaban en el 
postre de la comida y de la cena. Sin embargo, para la toma del desayuno podría 
instaurarse la presencia de fruta en forma de zumo natural (lo que implicaría al 
Servicio de Cocina en su preparación, adecuación de consistencia, y distribución), 
garantizando así la oferta de fruta cítrica en la dieta de los mayores. De hecho, la 
fruta resulta muy aceptada entre la población mayor, tanto en su forma natural como 
en forma de zumos, triturada y cocida. Sin embargo, ha de considerarse que la 
adecuación de su consistencia a la capacidad masticatoria y deglutoria de los 
mayores es imprescindible y fomentaría su consumo. 
 
Actualmente en la Residencia es el personal sanitario el encargado de parte de la 
preparación (pelado y troceado) de parte de las frutas entregadas en el menú. Este 
aspecto debería considerarse para que de una manera sistemática la fruta se entregara 
ya adaptada a los mayores desde el Servicio de Cocina, lo que aseguraría la 
adecuación de su consistencia y de su presentación a los mayores, disminuyendo el 
riesgo higiénico-sanitario que conlleva la manipulación de este alimento.  
 
Respecto a los lácteos, la mayoría de los mayores internos en la Residencia realizaba 
un consumo bajo. Así, el 85,24% de los mayores no tomaba leche y/o yogures en 
cantidad suficiente, el 13,33% los tomaban en exceso, y el 1,43% realizaba un 
consumo adecuado. Habitualmente, la mayoría de los usuarios tomaba leche en el 
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desayuno (en forma de café con leche o papillas), en la merienda (café con leche), 
mientras que los postres lácteos eran consumidos en el postre de la comida y/o de la 
cena.  
 
Las diferencias encontradas en la frecuencia de consumo de este grupo de alimentos 
podrían ser consecuencia del propio consumo que realizaban los usuarios a lo largo 
del día, así como de los diferentes tipos de dietas presentes en el centro, sobre todo 
en el caso de la dieta Turmix. Así, los usuarios que recibían esta dieta tomaban unas 
3 veces al día unas gelatinas preparadas con leche y yogur, con el objetivo de recibir 
una toma extra de agua y nutrientes. Por tanto, la presencia de este preparado en la 
dieta Turmix podría justificar que algunos usuarios realizasen un consumo mayor de 
leche y derivados lácteos. Debe señalarse además que algunos mayores sustituían la 
leche por infusiones. 
 
En cualquier caso, la frecuencia de consumo de este grupo de alimentos era escasa 
con respecto a las recomendaciones. En consecuencia, consideramos que debería 
asegurarse la toma de leche o derivados lácteos en el desayuno y en la merienda, así 
como la oferta mínima de un derivado lácteo al día en los menús de la Residencia.  
 
También sería conveniente recuperar la tradición del centro de entregar un vaso de 
leche como postre de la cena un día a la semana. Así, este hábito podría implantarse 
de nuevo, pero en este caso ofreciendo un vaso de leche una vez pasado un tiempo 
prudencial desde que los ancianos realizasen la cena. 
  
Igualmente, es preciso tener en cuenta que el horario de las cenas, como ocurría con 
el resto de las tomas de alimento, se encontraba condicionado por el horario que 
realizaba el personal sanitario, de manera que en la Residencia, la cena en algunas 
plantas comenzaba a las 19:00 h, mientras que en otras lo hacía a las 19:30-20:00 h. 
Este horario conllevaba que los mayores padeciesen un ayuno muy prolongado hasta 
la toma del desayuno del día siguiente, por lo que consideramos que debería 
establecerse la costumbre de ofrecer un vaso de leche caliente o un yogur a los 
usuarios de la Residencia en el momento antes de dormir. Esta medida permitiría 




nocturno, aunque seguramente implicaría una reorganización de tiempos, horarios 
y/o tareas del personal sanitario que los atiende.  
 
Todos los usuarios realizaban una toma de líquidos por debajo de lo recomendado. 
Sin embargo, el consumo de Azúcares y Dulces entre los mayores de la Residencia 
era alto en el 80% de los casos. En este sentido, cabe reseñar que la oferta de 
Azúcares y Dulces en los menús se limitaba a la presencia de repostería como postre 
de comidas o cenas especiales. Sin embargo, los usuarios los consumían también a lo 
largo del día en forma de azúcar y galletas para el desayuno y la merienda. 
  
En cualquier caso, consideramos que la presencia de este tipo de alimentos en la 
dieta de los mayores debería reducirse. Así, los menús festivos ofertados podrían 
sustituir los postres de repostería que suelen incluir por otro tipo de postres como los 
preparados a base de fruta natural o en conserva o postres lácteos más elaborados o 
caseros. Esta medida implicaría al personal de cocina para su preparación, pero 
repercutiría de una manera favorable en la salud de los mayores. 
 
Por otra parte, sería conveniente realizar un seguimiento del consumo de azúcar y 
galletas entre los mayores, cuantificando el azúcar que toman tanto para la leche del 
desayuno y la merienda, como para añadirlo a los derivados lácteos. Así, en aquellos 
usuarios que realizasen un consumo elevado de galletas, se podría intentar 
sustituirlas por la toma de pan, un alimento bien aceptado entre ellos, lo que 
conllevaría un descenso en el consumo de este grupo de alimentos (Azúcares y 
Dulces) y un aumento de la presencia de pan (Farináceos) en la dieta. 
 
La tabla 53 indica que en el caso de los usuarios internos de la Residencia, los 
alimentos que con más frecuencia se consumían en exceso eran los Proteicos, 
seguidos de los Azúcares y Dulces, y de los Lácteos. Sin embargo, los alimentos que 
presentaban con mayor frecuencia un consumo bajo eran los Líquidos, seguidos de 
los Farináceos y de las Frutas. A su vez, los alimentos que presentaban con mayor 
frecuencia un consumo normal fueron las Verduras.  
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En el caso del Centro de Día, la frecuencia de consumo de alimentos de los usuarios 
se muestra en la tabla 54, cuyos resultados no presentan una distribución 
paramétrica, excepto para el caso de los Farináceos y los Proteicos. 
 
El consumo medio de Farináceos (97,44 veces al mes) realizado por los usuarios del 
Centro de Día implicaba un consumo diario de entre 3 y 4 veces al día. Dentro de 
este grupo, el alimento más consumido fue el Pan (90 veces al mes), seguido de la 
Pasta y de las Patatas (6 veces al mes en ambos casos) y finalmente del Arroz (3,5 
veces al mes). 
 
El consumo de farináceos de este grupo fue similar al realizado por los usuarios de la 
Residencia, siendo el Pan el alimento que más consumían ambos grupos. En el resto 
de los alimentos el consumo difería, debido principalmente a que los usuarios que 
acudían al Centro de Día desayunaban (algunos no) y cenaban en sus propias casas. 
Además, ha de considerarse que algunos de ellos no acudían al centro los fines de 
semana, por lo que su alimentación difería de la del resto. 
 
El consumo medio de los alimentos Proteicos fue de 57,87 veces al mes, lo que no 
alcanzaría el consumo de 2 veces diarias. La Carne magra y el Pescado blanco se 
consumían en la misma frecuencia, 14 veces al mes (entre 3 y 4 veces a la semana), 
seguidos por las Legumbres y los Huevos, los cuales presentaron un consumo de 6 
veces al mes en ambos casos. La frecuencia de consumo para la Carne grasa fue de 
3,5 veces al mes mientras que tanto los Embutidos como el Pescado azul se tomaban 
con menor frecuencia (1,5 veces al mes). 
 
En base a ello, consideramos que el colectivo de ancianos que acudían al Centro de 
Día debería incrementar la frecuencia de consumo de Legumbres, Huevos, y Pescado 
azul.  
 
La legumbre podría ser complicada de introducir, tanto para las cenas (por la menor 
costumbre de incluir este tipo de alimento en esta toma), como para los fines de 
semana, ya que se trata de un alimento que requiere cierta preparación culinaria para 





En el caso de los huevos, por el contrario, sería más sencillo incluirlos en la toma de 
las cenas, así como en el resto de los días, ya que no exigen una preparación excesiva 
para cocinarlos y son muy aceptados por los mayores.  
 
Sin embargo, la toma de más pescado azul podría ser comprometida, ya que se trata 
de un alimento muy perecedero, en muchos casos con espinas, que requiere 
preparación, y que además del coste económico que supone es mal aceptado por los 
ancianos. 
 
Con el fin de que estas personas mayores tuvieran asegurada la ingesta de este tipo 
de alimentos, sería conveniente que en caso de no poder comer en el centro los fines 
de semana pudieran recibir la información de los menús de comida y de cena del 
Centro. De esta forma, una vez que se encontrasen en sus domicilios podrían 
completar su dieta correctamente. Si esto no fuese posible, se podría incluir con 
mayor frecuencia este tipo de alimentos en las comidas del Centro, aunque esta 
medida implicaría al Servicio de Cocina que debería establecer cambios en la 
elaboración del menú habitual. 
 
Por otro lado, los usuarios del Centro de Día tomaban Verduras 14 veces al mes. Este 
resultado indicaba claramente la necesidad de aumentar la presencia de este alimento 
en su dieta habitual. Realizaban un consumo de entre 3 y 4 veces a la semana, 
insuficiente para cumplir con las recomendaciones para este alimento. 
 
El consumo de Fruta entre los usuarios del Centro de Día resultó ser de 30 veces al 
mes, por lo que consumían 1 pieza de fruta diariamente, lo cual no cumplía las 
recomendaciones. Considerando que gran parte de la fruta que consumían procedía 
de la ofrecida en el centro, es claro que este grupo de ancianos no tomaba fruta en 
sus domicilios, indicando la necesidad de establecer pautas de educación nutricional 
para mejorar sus hábitos en relación con este alimento.  
 
El consumo de Líquidos al mes fue de 90 veces, lo que suponía una toma de 3 veces 
diarias, indicando que la ingesta de líquidos era muy escasa en este colectivo. 
Tomaban zumo diariamente (1 vez al día) y Agua 3 veces al día. 
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La toma de Azúcares y Dulces fue de 56 veces al mes, lo que constituía una 
frecuencia de consumo muy elevada. En este sentido, es preciso tener en cuenta que 
diariamente tomaban galletas, y en otras ocasiones dulces, además del propio azúcar 
que añadían a la leche del desayuno o a los yogures.  
 
La tabla 55 muestra la distribución porcentual en diversas categorías (Alto, Bajo, 
Correcto) de la frecuencia mensual de consumo de cada grupo de alimentos realizado 
por los usuarios del Centro de Día.  
 
El 84,38% de los mayores que acudían al Centro de Día realizaba un consumo bajo 
de alimentos pertenecientes al grupo de los Farináceos. El resto (15,63%) los  tomaba 
adecuadamente.  
 
Respecto al consumo de alimentos Proteicos, únicamente un 3,13% de los usuarios 
realizaba un consumo adecuado. Así, más de la mitad (59,38%) de los usuarios los 
consumía por debajo de lo recomendado, y el resto (37,5%) realizaba un consumo 
bajo. 
 
Por otro lado, el 96,88% de los usuarios que acudía al Centro de Día realizaba un 
consumo bajo de Verduras y sólo el 3,13% restante las tomaba con una frecuencia 
correcta. Con respecto al consumo de Fruta, era Bajo en el 68,75% de los mayores, 
aunque el 31,25% tomaba Fruta en una frecuencia superior a la establecida en las 
recomendaciones nutricionales. La ingesta de Líquidos en todos los usuarios era baja 
(100%). 
 
Respecto a la ingesta de Aceites, el consumo que realizaba el 100% de los usuarios 
era bajo. Este resultado podría asociarse a que este colectivo no tomaba platos 
elaborados para las cenas, o también a que no ingerían salsas grasas, tipo mayonesa.  
Por lo que se refiere a la toma de Azúcares y Dulces, el 75% de los mayores que 
acudía al Centro de Día realizaba un consumo elevado, mientras que el resto (25%) 





La tabla 56 muestra los resultados obtenidos para la frecuencia de consumo mensual 
de los usuarios que acudían al Comedor. Según la prueba de Shapiro-Wilk, los 
resultados no presentaron una distribución paramétrica.  
 
El consumo que los usuarios de Comedor realizaban respecto a los Farináceos fue de 
99 veces al mes (entre 3 y 4 veces al día). De entre los alimentos pertenecientes a 
este grupo, el que se consumía con mayor frecuencia era el Pan (90 veces al mes), 
seguido por el Arroz y las Patatas (2 veces al mes respectivamente) y finalmente por 
la Pasta (1,5 veces al mes).  
 
En este grupo de usuarios, la frecuencia de consumo de Arroz superaba a la de Pasta, 
lo que indica que tomaban platos a base de arroz en las cenas, ya que estos usuarios 
realizaban las cenas fuera de los Comedores porque estos centros no ofrecían ese 
servicio. También podría explicarse en base a que este colectivo presentaba una 
mayor preferencia por el arroz debido a la edad, ya que se trata de un colectivo más 
joven con respecto a los usuarios de la Residencia y del Centro de Día. 
 
Los usuarios de Comedor tomaban alimentos Proteicos en una frecuencia de 53 
veces al mes, lo que no alcanzaría las dos veces diarias. La Carne magra y el Pescado 
blanco se consumían 14 veces al mes respectivamente, seguidos por las Legumbres y 
los Huevos (6 veces al mes). En menor frecuencia se tomaban la Carne grasa (3,5 
veces al mes) y el Pescado azul (1,5 veces al mes). 
 
El hecho de que este grupo de usuarios no alcanzase las dos tomas diarias de 
alimentos proteicos podría asociarse a que no los tomaban en todas las cenas, ya que 
únicamente realizaban en los Centros la toma de la comida. Cabe destacar el escaso 
consumo de Pescado azul que realizaban, pudiéndose concluir que la única fuente 
que recibían de Pescado azul era la correspondiente a la ofrecida por el Servicio de 
Comida. Una situación muy similar ocurría para las Legumbres, cuya frecuencia de 
consumo coincidía con la de los usuarios de la Residencia y del Centro de Día, por lo 
que podría deducirse que tampoco las tomaban en sus casas. 
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Por otro lado, este grupo de mayores no tenía garantizado un consumo mínimo diario 
de Verduras, ya que las tomaban en una frecuencia de 22 veces al mes, poniendo de 
manifiesto que los mayores que acudían al Comedor no acostumbraban a tomar 
Verduras en las cenas. Sin embargo, tomaban Fruta con una mayor frecuencia (105 
veces al mes), alcanzando las 3 o 4 veces al día, significando esto que acostumbraban 
a tomar Fruta fuera del Comedor.  
 
La toma de Líquidos era escasa, los tomaban 3 veces al día, destacando el agua como 
la bebida principal, y el consumo de Aceites y Grasas se situaba en 97,5 veces al 
mes, siendo el Aceite de Oliva el predominante dentro de este grupo. Este aceite se 
tomaba 3 veces al día, mientras que el consumo de Otros Aceites y Grasas se 
realizaba con una frecuencia de 6 y 1,5 veces al mes, respectivamente. Igualmente, 
los usuarios del Comedor tomaban Azúcares y Dulces una vez al día (30 veces al 
mes), siendo el consumo de galletas y azúcares el mismo (6 veces al mes).  
 
La Tabla 57 muestra la distribución porcentual en varias categorías (Alto, Bajo, 
Correcto) del consumo mensual que realizaban los usuarios que acudían al Comedor. 
La mayoría de los usuarios que acudían al Comedor realizaba un consumo bajo de 
Farináceos. El 84,72% los tomaba en una frecuencia menor a la establecida por las 
recomendaciones. El resto (15,28%) los tomaba en una frecuencia adecuada. 
Además, el consumo de alimentos Proteicos era bajo en el 70,83% de los mayores, y 
casi una tercera parte (29,17%) los tomaba en exceso. 
 
El consumo de Verduras resultó ser bajo en todo el colectivo. El 80,56% tomaba 
Fruta en una frecuencia mayor a lo establecido en las recomendaciones, y el 19,44% 
la tomaba en una frecuencia escasa. Todos los usuarios (100%) realizaban un 
consumo bajo de Líquidos, y de Aceites y Grasas. Casi la mitad de los mayores 
(43,06%) realizaba un consumo alto de Azúcares y Dulces, el 15,28% los tomaba 
correctamente, y el resto (41,67%) lo hacía con una frecuencia baja. 
 
En los usuarios del Comedor, entre los alimentos de consumo alto se encontraban las 
Frutas, seguidas por los Azúcares y Dulces y por los Proteicos. Entre los alimentos 




Sólo el 15% de los usuarios tomaba en una frecuencia adecuada los Farináceos y los 
Azúcares y Dulces, y sólo un 12,5% lo hacía en el caso de los Lácteos.  
 
En este sentido, cabe reseñar que el colectivo de mayores que acudía a los 
Comedores Socio-Culturales de la ciudad acostumbraba a realizar cenas poco 
elaboradas y ligeras, tanto en el aporte nutricional como en la preparación culinaria.  
Así, podría decirse que la comida ofrecida en los Comedores era la principal del día 
para estos usuarios, representando la toma del mayor aporte dietético que recibían. 
Sin embargo, para las cenas acostumbraban a tomar alimentos que no requerían 
mucha preparación, como por ejemplo fruta, derivados lácteos como el yogur y el 
queso o la leche, lo que concuerda con los resultados obtenidos en el presente 
trabajo. 
 
En base a estos datos, podría parecer conveniente ampliar el Servicio de Comedor a 
las Cenas, lo que repercutiría principalmente en una mejora de los hábitos 
alimentarios. Sin embargo, los usuarios se mostraban reacios a salir de sus casas por 
la noche para acudir a los Comedores. Además, durante los meses de verano les 
resultaba muy temprano el horario ofrecido para realizar la cena.  
 
Aún así, podría quizá sondearse cada cierto tiempo la posibilidad de ampliar el 
Servicio, ya que tanto los usuarios como su estado de salud cambian con el paso del 
tiempo y podría ocurrir que en alguna ocasión surgiera la necesidad de ofrecer un 
servicio de cena a este tipo de anciano, cuya demanda actual de alimento está en 
continuo aumento.  
 
La tabla 58 muestra los resultados obtenidos para la frecuencia de consumo mensual 
de los usuarios que recibían la comida en sus domicilios. Según la prueba de 
Shapiro-Wilk, los resultados no presentaron una distribución paramétrica. 
 
Los usuarios que recibían la comida en sus domicilios realizaban una ingesta de 
Farináceos de 99 veces al mes, entre 3 y 4 veces al día. Al igual que el resto de los 
grupos estudiados, el mayor consumo dentro de este grupo de alimentos estaba 
representado por el pan, lo que suponía una ingesta de 3 veces al día. Tomaban pasta 
6 veces al mes, y el arroz y las patatas 2 veces al mes, respectivamente. 
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Respecto a los alimentos Proteicos, este grupo de mayores no alcanzaba un consumo 
de dos veces al día, ya que los tomaban 49,5 veces al mes. Al igual que en los otros 
grupos, era la Carne magra lo que con mayor frecuencia se consumía, 14 veces al 
mes, seguida del Pescado blanco, Legumbres y Huevos (6 veces al mes). La Carne 
grasa y el Pescado azul se tomaban con menor frecuencia, 3,5 veces y 1,5 veces al 
mes, respectivamente. Respecto a los embutidos, la media indica que los tomaban 3 
veces al mes. 
 
Los usuarios que recibían la comida en sus domicilios tomaban Verduras una vez al 
día, mientras que el consumo de Frutas era mayor, alcanzando las 105 veces al mes, 
lo que significaría que tomaban fruta entre 3 y 4 veces al día.  
 
Estos usuarios y los de Comedor fueron los que mayor consumo de fruta realizaron. 
Estos resultados podrían explicarse en base a que recurrían a la frutas en sustitución 
de otros alimentos que requerían mayor preparación, como es el caso de los 
proteicos, para destinarlos otras tomas, como por ejemplo para las cenas.  
 
El consumo de Lácteos superó las dos veces diarias (66 veces al mes), tomando tanto 
la leche y los derivados lácteos como mínimo una vez al día. La ingesta de líquidos, 
tal y como sucedía en el resto de los grupos era muy escasa. Los tomaban 3 veces al 
día. 
 
La ingesta de Aceites y Grasas fue de 97,5 veces al mes (3,25 veces al día), siendo el 
aceite de oliva el principal de estos alimentos (90 veces al mes). Los Azúcares y 
Dulces los tomaban en una frecuencia de 26 veces al mes, cuyo consumo estaba 
representado principalmente por los dulces.  
 
La tabla 59 muestra la distribución porcentual en diversas categorías (Alto, Bajo, 
Correcto) del consumo mensual de alimentos realizado por los usuarios que recibían 
el Servicio de Comida a Domicilio.  
 
La mayoría de los usuarios (92,5%) realizaba un consumo bajo de Farináceos. Así, 




consumo de alimentos Proteicos también resultó escaso en la mayoría de los usuarios 
(75%), mientras que una cuarta parte (25%) los tomaba en exceso. 
 
El consumo de Verduras resultó escaso en la mayoría de los usuarios. El 91,25% las 
tomaba en una frecuencia menor a lo establecido por las recomendaciones. Sin 
embargo, el 8,75% realizaba un consumo elevado. Respecto al consumo de Fruta, el 
70% de los mayores que recibía la comida en sus domicilios la tomaba en exceso.  
 
Respecto al consumo de lácteos, el 18,75% de los mayores los tomaba en una 
frecuencia adecuada, más de la mitad presentaba un consumo bajo (53,75%), y el 
resto (27,5%) de los usuarios superaba lo establecido por las recomendaciones. 
Todos los usuarios (100%) realizaban un consumo bajo de Líquidos y de Aceites y 
Grasas. El 38,75% se excedía en el consumo de Azúcares y Dulces. 
 
El colectivo de mayores que recibía el servicio de Comida a Domicilio presentaba 
una edad media de 83,86 años y una elevada prevalencia de Malnutrición y/o Riesgo 
de Malnutrición (50%). Estas características lo convertían en un grupo que requería 
especial atención nutricional, lo que se encontraría justificado además por los 
resultados obtenidos en su cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.  
 
Estos usuarios recibían diariamente una comida completa junto con 3 platos para las 
cenas, pudiendo convertirse este servicio en la única o principal fuente de 
alimentación.  
 
Más de la mitad de estos mayores realizaba un consumo bajo en la mayoría de los 
alimentos (farináceos, proteicos, verduras, lácteos, líquidos, aceites y grasas y 
azúcares y dulces), lo que pone de manifiesto que estos usuarios deberían completar 
su alimentación de una manera más equilibrada desde el punto de vista nutricional.  
Para ello, se debería establecer un programa de atención nutricional para poder 
explicar y fomentar una alimentación saludable que les permitiera completar la 
comida que reciben. También podría plantearse la necesidad de ampliar el Servicio 
de Comida a las cenas, lo que aseguraría la disponibilidad de una alimentación 
completa, disminuyendo los riesgos asociados a una alimentación poco variada y 
deficitaria.  
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En términos generales, al comparar entre sí los distintos colectivos de ancianos 
analizados en este estudio (Residencia, Centro de Día, Comedor, Servicio de Comida 
a Domicilio) resulta evidente que el hecho de recibir un servicio completo de comida 
y cena garantiza la toma de una alimentación más variada y completa.  
 
Así, los usuarios de la Residencia fueron los que realizaron un mayor consumo en la 
mayoría de los alimentos, farináceos, proteicos, verduras, lácteos, aceites y grasas y 
azúcares y dulces.  
 
Por el contrario, los usuarios del Servicio de Comida a Domicilio representan el 
grupo de mayores que realizaba un menor consumo de alimentos, excepto para el 
caso de las verduras y de la fruta.  
 
Finalmente, consideramos importante conocer cómo los usuarios a los que se ofrece 
el Servicio de Comida completan su alimentación, lo cual permitiría detectar 
carencias en cuanto al consumo de alimentos y serviría de base para justificar 
intervenciones de educación nutricional, así como planes de mejora. 
 
En cualquier caso, resulta esencial poder estimar el riesgo de desnutrición en los 
distintos colectivos 
 
5.8 Análisis global de los resultados 
 
De los resultados obtenidos en este trabajo se deduce que el conocimiento de la 
historia dietética previa de cada usuario de la Residencia en el momento de su 
ingreso hubiera permitido no sólo conocer con más precisión el efecto del cambio de 
alimentación que la persona experimentaría en el centro, sino también comprender 
mejor su nivel de satisfacción con el servicio de alimentación, así como la evolución 
de su estado nutricional durante el tiempo posterior de su estancia. 
 
Por otra parte, resulta evidente que los métodos basados en el empleo de la talla en 
bipedestación y en la longitud rodilla-maléolo eran los que obtenían resultados más 




conseguir una información antropométrica más precisa, y en consecuencia una 
mejora en la valoración inicial y en el seguimiento del estado nutricional de los 
mayores. 
 
También es importante reseñar que las medianas de las variables metabólicas 
estudiadas en este trabajo en los usuarios de la Residencia fueron 3,4 g/dl (albúmina), 
185,5 mg/dl (colesterol) y 1900 células/ul (linfocitos), indicando en principio un 
estado nutricional aceptable en estos ancianos, indicando loa utilidad de disponer de 
esta información en el momento de su ingreso en la Residencia, con el fin de 
completar la Valoración del Estado Nutricional, así como de realizar un seguimiento 
habitual de la evolución temporal posterior de estas variables. 
 
Por lo que se refiere al test SF 36 en los usuarios de la Residencia, los resultados 
obtenidos en este trabajo indicaron que a pesar de las limitaciones físicas y 
psicológicas que presentaban, estos ancianos no consideraban que los problemas 
emocionales limitasen excesivamente sus quehaceres diarios, lo que sugería que el 
medio Residencial y todo lo que conlleva de positivo, como el hecho de vivir 
acompañado o recibir asistencia socio-sanitaria diariamente, contribuía a sobrellevar 
mejor las limitaciones físicas propias de la edad, así como a mejorar la calidad de 
vida.   
 
Cabe destacar que el conjunto de variables estudiadas mediante el test SF-36 en los 
usuarios de la Residencia supusieron una importante orientación sobre la percepción 
de su salud que presentaban los mayores, y completaron la información obtenida a 
partir de la Valoración del Estado Nutricional. Así, muchos aspectos relacionados 
directamente con la alimentación, tales como el apetito, la dieta, o la capacidad 
deglutoria y masticatoria, estaban relacionados en gran medida con algunas 
dimensiones específicas de este test, por lo que su aplicación constituyó una 
herramienta de gran utilidad para el control del estado nutricional de los ancianos. 
 
En cuanto al test SF-36 realizado en los usuarios del Centro de Día, cabe decir que 
nuestros resultados mostraron que este colectivo de personas mayores presentaba un 
buen estado emocional y social pero se encontraba muy limitado por su salud física 
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para realizar muchas de sus actividades cotidianas, lo que indicaba la necesidad de 
una mayor atención sociosanitaria, que redundaría en un mejor control nutricional. 
 
En relación con el test EuroQol-5D, las quejas más importantes entre los usuarios del 
servicio de Comedor que mostraban dificultades graves estaban relacionadas con el 
dolor y la movilidad. En este sentido, consideramos que los problemas detectados 
deberían haber sido analizados con más detalle por parte de los medios asistenciales, 
ya que el hecho de que los mayores fuesen capaces de acudir a los Comedores de la 
ciudad y pudieran salir de sus casas y relacionarse con otras personas en los centros 
en los que se ubicaban los Comedores, no garantizaba que no existieran situaciones 
de riesgo sociosanitario que podrían suponer un riesgo nutricional.  
 
Por otra parte, y también en relación con el test EuroQol-5D, las quejas más 
importantes entre los usuarios del Servicio de comida a domicilio que mostraban 
dificultades graves estaban relacionadas con la realización de las actividades 
cotidianas y con los problemas de movilidad. Así, estos resultados mostraron una 
situación que requería una intervención multidisciplinar orientada a intentar mejorar 
su situación sociosanitaria y su calidad de vida, lo que hubiera permitido también 
minimizar el riesgo de desnutrición que afectaba especialmente a los muy ancianos 
(mayores de 84 años) que vivían en sus domicilios.  
 
Comparando estos dos grupos en los que se aplicó el test de calidad de vida EuroQol-
5D, pudimos observar que el nivel de la dimensión ansiedad-depresión era 
significativamente mayor en los usuarios del Servicio de Comedor, con respecto al 
caso de los usuarios del Servicio de comida a domicilio, lo cual contrastaba con el 
hecho de que estos últimos presentaban una mayor edad y peores puntuaciones en el 
resto de las dimensiones, indicando la importancia de permanecer en el propio 
domicilio, a pesar del riesgo inherente de exclusión social. 
 
En términos generales, podríamos afirmar que los usuarios del Servicio de comida a 
domicilio estudiados en este trabajo presentaban las características típicas de los 
denominados ancianos “muy ancianos”, que son un grupo de población cuya 
tendencia es vivir en soledad, necesitar de alguna persona para que les ayude en el 




sentido, es preciso tener en cuenta que el propio proceso de envejecimiento conlleva 
la aparición frecuente de problemas visuales y auditivos, así como en ocasiones 
ingresos hospitalarios. Además, los problemas sociales y nutricionales están casi 
siempre presentes, como es el caso de no contar con nadie a quien acudir cuando es 
necesario, o no poder comer caliente todos los días. Así, aunque se trataba de un 
colectivo que disponía de comida elaborada de una manera diaria, no podemos 
olvidar que cenaban por su cuenta, y que en algunos casos no habían solicitado la 
comida para los fines de semana, y en consecuencia no la recibían, por lo que no 
deberíamos descartar un riesgo nutricional. 
 
En cuanto al test MNA en los usuarios de la Residencia, los resultados referentes a la 
movilidad mostraron que más de la mitad de los ancianos que permanecían internos 
en el Centro presentaban dificultad para su autonomía o no salían a la calle, 
indicando un perfil dependiente. Así, respecto a la puntuación total obtenida en la 
escala MNA-SF aplicada a los usuarios de la Residencia, cabe reseñar que el 49,2% 
de los mayores estudiados presentaron un estado nutricional normal. Sin embargo, el 
resto se encontraba en una situación de malnutrición (13,6%) o riesgo de 
malnutrición (37,3%). Por tanto, los resultados obtenidos para la escala MNA-SF en 
los usuarios de la Residencia estaban en concordancia con el hecho conocido de que 
la desnutrición entre los mayores institucionalizados es una situación frecuente, a 
pesar de la existencia en los centros asistenciales de profesionales cualificados y 
especializados en sus cuidados y atenciones. Así, la prevalencia de desnutrición o de 
riesgo de desnutrición encontrada en los usuarios de la Residencia fue elevada, lo 
que indicaba la necesidad de un seguimiento más detallado y de un continuo análisis 
de los factores implicados, tales como los problemas neuropsicológicos, la pérdida de 
apetito y la reducción del peso corporal.  
 
Por lo que se refiere al Centro de Día, cabe decir que la mayoría de los usuarios 
(69%) se encontraba en riesgo de malnutrición, y el 12,1% presentó malnutrición. En 
este sentido, es preciso señalar que este grupo de usuarios sólo recibía atención 
sociosanitaria cuando acudía al centro, al igual que alimentación, dependiendo de 
ellos mismos o de sus familiares estas atenciones cuando se encontraban en sus 
domicilios. Esta situación podría repercutir en su estado nutricional, ya que según la 
escala aplicada en el presente trabajo, casi el 80% de estos usuarios presentaba 
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malnutrición o riesgo de malnutrición, el 31,1% de los mayores estudiados en este 
caso realizaba una menor ingesta de alimento, el 87,9% no presentaba autonomía 
respecto al movimiento fuera del domicilio, el 69% había padecido una enfermedad 
aguda o estrés psicológico en los últimos 3 meses, y el 63,8% padecía problemas 
neuropsicológicos. Todo ello indicaba la necesidad de los usuarios que acudían al 
Centro de Día de recibir una atención sociosanitaria continua, incluyendo la 
valoración de su estado nutricional, así como un seguimiento dietético del resto de 
las tomas que realizaban en sus domicilios.  
 
En relación con esto, es importante tener en cuenta que la mayoría de los usuarios 
que acudían al Centro de Día pasaban alrededor de 8 horas en el mismo, desde la 
mañana hasta media tarde, momento en el que volvían a su lugar de Residencia 
habitual. Por esta razón, creemos que sería conveniente valorar más específicamente 
el nivel de atención que requieren estos usuarios, con el fin de que tengan 
garantizadas sus necesidades durante el resto del día. En consecuencia, consideramos 
que resultaría necesario realizar controles periódicos que permitieran conocer la 
ingesta de alimentos una vez que los ancianos han salido del centro, así como 
establecer pautas nutricionales más concretas para que sus familias conozcan cómo 
han de completar el resto de las tomas del día. Una posible solución a este problema 
podría ser también la ampliación del horario del Centro de Día, de forma que los 
mayores pudieran recibir atención sanitaria y nutricional durante más horas, o 
incluso establecer un servicio de cenas.  
 
Por lo que se refiere a los usuarios del Comedor, podemos afirmar que este colectivo 
de mayores se caracterizaba por ser un grupo de ancianos más jóvenes, con mayor 
autonomía y con una ingesta más estable, que en su mayoría no manifestaba pérdida 
de peso ni problemas neuropsicológicos graves. Sin embargo, existía una proporción 
moderada de usuarios que presentaban malnutrición o riesgo de malnutrición, 
indicando que no estaban libres de este riesgo.  
 
Por otra parte, no es menos cierto que la prevalencia de menor ingesta, pérdida de 
peso, riesgo de malnutrición y malnutrición observada en los mayores que recibían 




nutricional más específica, demostrando que el hecho de recibir una alimentación a 
domicilio no eliminaba por completo el riesgo nutricional. 
 
Comparando los resultados entre los cuatro grupos estudiados en el caso de las 
variables incluidas en la escala MNA-SF, la ingesta fue menor entre los usuarios del 
Centro de Día (31,1%), seguido por los del Servicio de Comida a Domicilio (23,8%), 
Residencia (23,7%) y Comedor (15,3%). Los usuarios de la Residencia fueron los 
que mayor pérdida de peso tuvieron (27,9%), seguidos por los usuarios del Centro de 
Día (24,1%), Domicilios (22,5%) y Comedor (19,5%). La movilidad se encontraba 
más afectada entre los usuarios del Centro de Día (87,9%), seguidos por los usuarios 
de la Residencia (55,15%), Domicilios (27,5%) y Comedor (4,2%).  
 
Además, la mayor proporción de usuarios que padecían enfermedad aguda o estrés 
psicológico en los últimos 3 meses se encontró entre los mayores del Centro de Día 
(69%), seguidos por los que recibían la Comida a Domicilio (18,75%), los usuarios 
de la Residencia (14,41%), y los usuarios del Comedor (9,7%).  
 
Igualmente, el 63,8% de los usuarios que acudía al Centro de Día presentaba 
problemas neuropsicológicos, mientras que estos problemas sólo se manifestaron en 
el 40% de los mayores que residían en sus casas, en el 32,2% de los internos en la 
Residencia, y en el 8,4% de los usuarios del Comedor. 
 
Por su parte la malnutrición y el riesgo de malnutrición tomados en conjunto 
afectaron en mayor proporción a los usuarios del Centro de Día (81,1%), seguidos 
por los de la Residencia (50,9%), Domicilios (50,1%) y Comedor (48,1%).  
 
En conjunto, estos resultados indicaron que el colectivo de usuarios del Centro de 
Día presentaba en términos generales el peor resultado en las dimensiones 
enfermedad aguda, problemas neuropsicológicos, malnutrición y riesgo de 
malnutrición de la escala MNA-SF, con respecto a los internos de la Residencia, 
usuarios del Comedor, y usuarios del Servicio de comida a domicilio.  
 
En concordancia con estos resultados, cabe recordar que los usuarios del Centro de 
Día constituyen generalmente un grupo de ancianos caracterizado por presentar en 
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gran medida dificultad de movilidad, estrés psicológico y problemas 
neuropsicológicos, y que además padecen con mayor frecuencia pérdida de peso, 
menor ingesta y mayor proporción de malnutrición o riesgo de malnutrición. Así, los 
resultados obtenidos en el presente trabajo indicaron la necesidad de profundizar en 
el estudio de los factores de riesgo del estado nutricional de los usuarios del Centro 
de Día, y de conocer de una manera más personalizada sus hábitos alimenticios y la 
ingesta de alimentos de estas personas cuando se encontraban en sus casas.  
 
En el caso de los usuarios de la Residencia, es preciso tener en cuenta que a pesar de 
ser el grupo que mayor atención sociosanitaria recibía, presentaron una prevalencia 
elevada de pérdida de peso, problemas de movilidad, problemas neuropsicológicos y 
alteraciones del estado nutricional (malnutrición o riesgo de malnutrición), siendo 
esto un reflejo de lo que habitualmente sucede en el ámbito Residencial, donde la 
prevalencia de malnutrición o riesgo de malnutrición es considerable, por lo que 
resultaba necesario también en este caso profundizar en el estudio de los factores de 
riesgo nutricional de estos ancianos, en aras de una mejora en su calidad de vida.  
 
De hecho, pudimos observar que el 94,48% de los usuarios de la Residencia 
presentaba algún grado de Dependencia, lo que podría justificar su estancia en el 
centro. Igualmente, es importante considerar que la mitad de los residentes (50,83%) 
presentaban Dependencia en un nivel avanzado, lo que podría contribuir a la 
prevalencia elevada del riesgo de malnutrición o Malnutrición entre ellos (50,9%), 
justificando una vez más la necesidad de un apoyo y seguimiento socio-sanitario y 
nutricional más específico en este colectivo.  
 
Por otra parte, los resultados obtenidos tras la aplicación del índice de Barthel en los 
usuarios que acudían al Centro de Día mostraron que en este caso la proporción de 
usuarios dependientes era muy elevada, lo que junto a los resultados del test MNA-
SF (81,1% de los usuarios en riesgo de malnutrición o malnutrición) hacía que este 
fuese un grupo que requería una especial atención socio-sanitaria, teniendo en cuenta 






En conjunto, estos valores de Malnutrición, Dependencia, y Deterioro cognitivo, 
sobre todo los referentes al Centro de Día, eran muy elevados, lo que hacía 
imprescindible una atención socio-sanitaria integral. Se trataba de dos colectivos 
(Residencia y Centro de Día) con un elevado riesgo nutricional, por lo que se debería 
prestar una especial atención a su dieta, sobre todo en los mayores que acudían al 
Centro de Día, cuya alimentación era incompleta, puesto que carecían de control 
cuando estaban fuera del Centro. 
 
En otro orden de cosas, y teniendo en cuenta el escaso consumo de Fruta observado, 
es preciso tener en cuenta que en la Residencia era el personal sanitario el encargado 
de la preparación (pelado y troceado) de parte de las frutas entregadas en el menú. 
Este aspecto debería considerarse más detalladamente para que de una manera 
sistemática la fruta se entregara ya adaptada a los mayores desde el Servicio de 
Cocina, lo que aseguraría la adecuación de su consistencia y de su presentación a los 
ancianos, disminuyendo el riesgo higiénico-sanitario que conlleva la manipulación 
de este alimento.  
 
En cuanto a los Lácteos, la frecuencia de consumo de este grupo de alimentos entre 
los usuarios de la Residencia fue escasa con respecto a las recomendaciones. En 
consecuencia, consideramos que debería asegurarse la toma de leche o derivados 
lácteos en el desayuno y en la merienda de estos ancianos, así como la oferta mínima 
de un derivado lácteo al día en los menús de la Residencia. También sería 
conveniente recuperar la tradición del centro de entregar un vaso de leche como 
postre de la cena un día a la semana. Así, este hábito podría implantarse de nuevo, 
pero en este caso ofreciendo un vaso de leche una vez pasado un tiempo prudencial 
desde que los ancianos hubieran realizado la cena.  
 
Igualmente, es preciso tener en cuenta que el horario de las cenas, como ocurría con 
el resto de las tomas de alimento, se encontraba condicionado por el horario que 
realizaba el personal sanitario, de manera que en la Residencia la cena en algunas 
plantas comenzaba a las 19:00 h, mientras que en otras lo hacía a las 19:30-20:00 h. 
Este horario conllevaba que los mayores padeciesen un ayuno muy prolongado hasta 
la toma del desayuno del día siguiente, por lo que consideramos que debería 
establecerse la costumbre de ofrecer un vaso de leche caliente o un yogur a los 
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usuarios de la Residencia en el momento antes de dormir. Esta medida permitiría 
incrementar la ingesta de lácteos en los ancianos y reduciría el tiempo de ayuno 
nocturno, aunque seguramente implicaría una reorganización de tiempos, horarios 
y/o tareas del personal sanitario que los atiende.  
 
En cuanto al consumo de Azúcares y Dulces, consideramos que la presencia de este 
tipo de alimentos en la dieta de los mayores internados en la Residencia debería 
reducirse. Así, los menús festivos ofertados podrían sustituir los postres de repostería 
que suelen incluir por otro tipo de postres como los preparados a base de fruta natural 
o en conserva, o postres lácteos más elaborados o caseros. Esta medida implicaría al 
personal de cocina para su preparación, pero repercutiría de una manera favorable en 
la salud de los mayores. 
 
En el caso de los usuarios internos de la Residencia, los alimentos que con más 
frecuencia se consumían en exceso eran los Proteicos, seguidos de los Azúcares y 
Dulces, y de los Lácteos. Sin embargo, los alimentos que presentaban con mayor 
frecuencia un consumo bajo eran los Líquidos, seguidos de los Farináceos y de las 
Frutas. A su vez, los alimentos que presentaban con mayor frecuencia un consumo 
normal fueron las Verduras.  
 
Sin embargo, en el caso del colectivo de ancianos que acudían al Centro de Día, 
nuestros resultados indicaron que se debería incrementar la frecuencia de consumo 
de Legumbres, Huevos, y Pescado azul. La Legumbre podría ser complicada de 
introducir, tanto para las cenas (por la menor costumbre de incluir este tipo de 
alimento en esta toma), como para los fines de semana, ya que se trata de un 
alimento que requiere cierta preparación culinaria para su consumo.  
 
En el caso de los Huevos, por el contrario, sería más sencillo incluirlos en la toma de 
las cenas, así como en el resto de los días, ya que no exigen una preparación excesiva 
para cocinarlos y son muy aceptados por los mayores. Sin embargo, la toma de más 
pescado azul podría ser comprometida, ya que se trata de un alimento muy 
perecedero, en muchos casos con espinas, que requiere preparación, y que además 





Por otra parte, el consumo de Fruta entre los usuarios del Centro de Día resultó ser de 
30 veces al mes, por lo que consumían 1 pieza de fruta diariamente, lo cual no 
cumplía las recomendaciones. Considerando que gran parte de la fruta que 
consumían procedía de la ofrecida en el centro, era claro que este grupo de ancianos 
no tomaba fruta en sus domicilios, indicando la necesidad de establecer pautas de 
educación nutricional para mejorar sus hábitos en relación con este alimento. Es 
importante constatar también que el 96,88% de los usuarios que acudían al Centro de 
Día realizaban un consumo bajo de Verduras.  
 
Además, en relación con los usuarios del Comedor, nuestros resultados mostraron 
que el consumo que realizaban respecto a los Farináceos fue de 99 veces al mes 
(entre 3 y 4 veces al día). De entre los alimentos pertenecientes a este grupo, el que 
se consumía con mayor frecuencia era el Pan (90 veces al mes), seguido por el Arroz 
y las Patatas (2 veces al mes respectivamente), y finalmente por la Pasta (1,5 veces al 
mes). En este grupo de usuarios, la frecuencia de consumo de Arroz superaba a la de 
Pasta, lo que indicaba que tomaban platos a base de arroz en las cenas, ya que estos 
usuarios realizaban las cenas fuera de los Comedores porque estos centros no 
ofrecían ese servicio. También podría explicarse en base al hecho de que este 
colectivo presentaba una mayor preferencia por el arroz debido a la edad, ya que se 
trataba de un colectivo más joven con respecto a los usuarios de la Residencia y del 
Centro de Día. 
 
En el caso de los usuarios del Comedor, entre los alimentos de consumo alto se 
encontraban las Frutas, seguidas por los Azúcares y Dulces, y por los Proteicos. 
Entre los alimentos de consumo bajo se encontraban las Verduras, los Líquidos y los 
Aceites y Grasas. Sólo el 15% de los usuarios tomaba en una frecuencia adecuada los 
Farináceos y los Azúcares y Dulces, y sólo un 12,5% lo hacía en el caso de los 
Lácteos.  
 
En este sentido, cabe reseñar que el colectivo de mayores que acudía a los 
Comedores Socio-Culturales de la ciudad acostumbraba a realizar cenas poco 
elaboradas y ligeras, tanto en el aporte nutricional como en la preparación culinaria. 
Así, podría decirse que la comida ofrecida en los Comedores era la principal del día 
para estos usuarios, representando la toma del mayor aporte dietético que recibían. 
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Sin embargo, para las cenas acostumbraban a tomar alimentos que no requerían 
mucha preparación, como por ejemplo fruta, derivados lácteos como el yogur y el 
queso o la leche, lo que concuerda con nuestros resultados.  
 
En base a estos datos, creemos que sería conveniente ampliar el Servicio de Comedor 
a las Cenas, lo que repercutiría principalmente en una mejora de los hábitos 
alimentarios de los ancianos. Sin embargo, los usuarios se mostraban reacios a salir 
de sus casas por la noche para acudir a los Comedores. Además, durante los meses de 
verano les resultaba muy temprano el horario ofrecido para realizar la cena. Aún así, 
podría quizá sondearse cada cierto tiempo la posibilidad de ampliar el Servicio, ya 
que tanto los usuarios como su estado de salud cambian con el paso del tiempo y 
podría ocurrir que en alguna ocasión surgiera la necesidad de ofrecer un servicio de 
cena a este tipo de anciano, cuya demanda actual de alimento está en continuo 
aumento.  
 
En cuanto al colectivo de mayores que recibía el servicio de Comida a Domicilio, 
cabe decir que presentaban una edad media 83,86 años y una elevada prevalencia de 
Malnutrición y/o Riesgo de Malnutrición (50%). Estas características lo convertían 
en un grupo que requería especial atención nutricional, lo que se encontraría 
justificado además por los resultados obtenidos en su cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos.  
 
Estos usuarios recibían diariamente una comida completa junto con 3 platos para las 
cenas, pudiendo convertirse este servicio en la única o principal fuente de 
alimentación. Así, más de la mitad de estos mayores realizaba un consumo bajo en la 
mayoría de los alimentos (farináceos, proteicos, verduras, lácteos, líquidos, aceites y 
grasas y azúcares y dulces), lo que pone de manifiesto que estos usuarios deberían 
completar su alimentación de una manera más equilibrada desde el punto de vista 
nutricional.  
 
Para ello, consideramos que se debería establecer un programa de atención 
nutricional más específico para poder explicar y fomentar una alimentación saludable 
que les permitiera completar la comida que reciben. También podría plantearse la 




disponibilidad de una alimentación completa, disminuyendo los riesgos asociados a 
una alimentación poco variada y deficitaria.  
 
En términos generales, al comparar entre sí los distintos colectivos de ancianos 
analizados en este estudio (Residencia, Centro de Día, Comedor, Servicio de Comida 
a Domicilio), resultaba evidente que el hecho de recibir un servicio completo de 
comida y cena garantizaba la toma de una alimentación más variada y completa. Así, 
los usuarios de la Residencia fueron los que realizaron un mayor consumo en la 
mayoría de los alimentos (farináceos, proteicos, verduras, lácteos, aceites y grasas y 
azúcares y dulces). Por el contrario, los usuarios del Servicio de comida a domicilio 
representaron el grupo de mayores que realizaba un menor consumo de alimentos, 
excepto para el caso de las verduras y de la fruta.  
 
Consideramos importante conocer cómo los usuarios a los que se ofrecía el Servicio 
de comida a domicilio completaban su alimentación, lo cual permitiría detectar 
carencias en cuanto al consumo de alimentos en estos ancianos y serviría de base 
para justificar intervenciones de educación nutricional, así como planes de mejora.  
 





6 Consideraciones finales 
 
1.-El conocimiento de la historia dietética previa de cada usuario de la Residencia en 
el momento de su ingreso hubiera permitido no sólo conocer con más precisión el 
efecto del cambio de alimentación que la persona experimentaría posteriormente en 
el Centro, sino también comprender mejor su nivel de satisfacción en relación con el 
servicio de alimentación, así como la evolución de su estado nutricional durante su 
período de estancia. 
 
2.-Los métodos basados en el empleo de la talla en bipedestación y en la longitud 
rodilla-maléolo eran los que obtenían resultados más homogéneos en los ancianos, lo 
que refuerza la idea de que su utilización permitiría conseguir una información 
antropométrica más precisa, y en consecuencia una mejora en la valoración inicial y 
en el seguimiento del estado nutricional de los mayores. 
 
3.-A pesar de las limitaciones físicas y psicológicas que presentaban, los usuarios de 
la Residencia no consideraban en términos generales que los problemas emocionales 
limitasen excesivamente sus quehaceres diarios, lo que indicaba que el medio 
Residencial y todo lo que conlleva de positivo, como el hecho de vivir acompañado o 
recibir asistencia socio-sanitaria diariamente, contribuía a sobrellevar mejor las 
limitaciones físicas propias de la edad, así como a mejorar la calidad de vida.   
 
4.-Los usuarios del Centro de Día presentaban un buen estado emocional y social 
pero se encontraban muy limitados por su salud física para realizar muchas de sus 
actividades cotidianas, lo que indicaba la necesidad de una mayor atención 
sociosanitaria que redundaría en un mejor control nutricional. 
 
5.-Las quejas más importantes entre los usuarios del servicio de Comedor que 
mostraban dificultades graves estaban relacionadas con el dolor y la movilidad, 
indicando que el hecho de que estos ancianos fuesen capaces de acudir a los 
Comedores de la ciudad y pudieran salir de sus casas y relacionarse con otras 
personas en los centros en los que se ubicaban los Comedores no garantizaba que no 
existieran situaciones de riesgo sociosanitario que podrían suponer un riesgo 
nutricional.  
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6.-Las quejas más importantes entre los usuarios del Servicio de comida a domicilio 
que mostraban dificultades graves estaban relacionadas con la realización de las 
actividades cotidianas y con los problemas de movilidad, indicando un mayor riesgo 
de desnutrición. 
 
7.-El nivel de ansiedad-depresión era significativamente mayor en los usuarios del 
servicio de Comedor, con respecto al caso de los usuarios del Servicio de comida a 
domicilio, lo cual contrastaba con el hecho de que estos últimos presentaban una 
mayor edad y peores puntuaciones en el resto de las dimensiones del test EuroQol-
5D de calidad de vida, indicando la importancia de permanecer en el propio 
domicilio, a pesar del riesgo inherente de exclusión social. 
 
8.-Los usuarios del Servicio de comida a domicilio mostraban las características 
típicas de los denominados ancianos “muy ancianos”, que son un grupo de población 
cuya tendencia es vivir en soledad, necesitar de alguna persona para que les ayude en 
el día a día, y tener problemas de salud que les impiden la autonomía personal, por lo 
que es preciso tener en cuenta que a pesar de que disponían de comida elaborada de 
una manera diaria, cenaban por su cuenta y en algunos casos no habían solicitado la 
comida para los fines de semana, por lo que presentaban un riesgo nutricional. 
 
9.-Cerca de la mitad de los ancianos que permanecían internos en la Residencia 
presentaban dificultad para su autonomía o no salían a la calle, indicando un perfil 
dependiente, así como una situación de malnutrición o riesgo de malnutrición, 
indicando la necesidad de un seguimiento más detallado y de un continuo análisis de 
los factores implicados, tales como los problemas neuropsicológicos, la pérdida de 
apetito y la reducción del peso corporal.  
 
10.-Cerca del 80% de los usuarios del Centro de Día se encontraba en riesgo de 
malnutrición o en situación de malnutrición, indicando la necesidad de recibir una 
atención sociosanitaria continua, incluyendo la valoración de su estado nutricional, 
así como un seguimiento dietético del resto de las tomas de alimento que realizaban 





11.-Aunque los usuarios del Comedor eran un grupo de ancianos más jóvenes, con 
mayor autonomía y con una ingesta más estable, que en su mayoría no manifestaba 
pérdida de peso ni problemas neuropsicológicos graves, existía una proporción 
moderada de personas que presentaban malnutrición o riesgo de malnutrición, 
indicando que no estaban libres de este riesgo.  
 
12.-La prevalencia de menor ingesta, pérdida de peso, riesgo de malnutrición y 
malnutrición observada en los mayores que recibían comida a domicilio indicaba la 
necesidad de una intervención sociosanitaria y nutricional más específica, 
demostrando que el hecho de recibir una alimentación a domicilio no eliminaba por 
completo el riesgo nutricional. 
 
13.-En relación con la aplicación de la escala MNA-SF, los usuarios del Centro de 
Día presentaron en términos generales el peor resultado en las dimensiones 
enfermedad aguda, problemas neuropsicológicos, malnutrición y riesgo de 
malnutrición, con respecto a los internos de la Residencia, usuarios del Comedor, y 
usuarios del Servicio de comida a domicilio.  
 
14.-El escaso consumo de fruta observado entre los usuarios de la Residencia indica 
que este alimento debería entregarse a los ancianos adaptado previamente por el 
Servicio de Cocina (pelado, troceado y triturado), lo que aseguraría la adecuación de 
su consistencia y de su presentación, mejorando su aceptación y consumo, y 
disminuyendo el riesgo higiénico-sanitario que conlleva la manipulación que 
actualmente realiza el personal sanitario.  
 
15.-La frecuencia de consumo de lácteos entre los usuarios de la Residencia fue 
escasa con respecto a las recomendaciones, indicando que debería asegurarse la toma 
de leche o derivados lácteos en el desayuno y en la merienda de estos ancianos, así 
como la oferta mínima de un derivado lácteo al día en los menús. También sería 
conveniente entregar un vaso de leche caliente o un yogur a los usuarios de la 
Residencia en el momento antes de dormir, lo que permitiría incrementar la ingesta 
de lácteos y reducir el tiempo de ayuno nocturno. 
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16.-Los menús festivos ofertados deberían sustituir los postres de repostería que 
suelen incluir por otro tipo de postres como los preparados a base de fruta natural o 
en conserva, o postres lácteos más elaborados o caseros. Esta medida implicaría al 
personal de cocina para su preparación y repercutiría de una manera favorable en la 








1.-Los métodos basados en el empleo de la talla en bipedestación y en la longitud 
rodilla-maléolo fueron los más precisos en la valoración antropométrica, 
recomendándose así su selección dentro del conjunto de herramientas de valoración 
del estado nutricional en las personas mayores.  
 
2.-El ámbito residencial contribuye positivamente al bienestar físico y de calidad de 
vida de los ancianos, mientras que aquellos que son atendidos parcialmente desde el 
punto de vista sociosanitario y de alimentación, no quedan excluidos de presentar un 
estado nutricional deficiente.  
 
3.-A pesar de que la permanencia en el domicilio pudiera favorecer la exclusión 
social de los mayores, el nivel de ansiedad-depresión fue significativamente mayor 
en aquellos que acudían diariamente al Comedor que en los que recibían el servicio 
de comida en sus propios hogares. 
 
4.-Los usuarios de la Residencia deben recibir un seguimiento sociosanitario y 
nutricional continuado que permita detectar y tratar los factores implicados en su 
nivel de dependencia y de malnutrición o riesgo de malnutrición. 
 
5.-Los usuarios del Centro de Día necesitarían recibir una atención nutricional 
integral desde el momento de su ingreso en el centro, de forma que reciban 
asesoramiento dietético para mejorar la alimentación que realizan cuando se 
encuentran en sus casas. 
 
6.-El servicio de comida a domicilio no cubre las necesidades nutricionales de los 
mayores, siendo necesaria una intervención sociosanitaria y nutricional más 
específica para este colectivo. 
 
7.-Tras la aplicación de la escala MNA-SF los usuarios del Centro de Día fueron los 
que peor se encontraban con respecto al estado nutricional, problemas 
neuropsicológicos y presencia de enfermedad aguda. 
 





8 Líneas futuras 
 
1.-Continuar con la aplicación de los diferentes métodos antropométricos con el fin 
de poder establecer un modelo válido y preciso.  
 
2.- Establecer un Protocolo de valoración del estado nutricional en la Residencia San 
Prudencio que implique un modelo antropométrico y metabólico, completado con la 
escala MNA-SF y el registro de la información dietética, de forma que se pudiera 
aplicar a todos los usuarios desde el momento de su ingreso y posteriormente de 
manera anual. Esto permitiría realizar un seguimiento nutricional de los usuarios así 
como disponer de información que permita establecer un perfil de la evolución 
nutricional de los mayores, extrapolable quizás, al resto de la población anciana que 
se encuentra tanto en residencias como en centros de atención diurna. 
 
3.- Establecer un Procedimiento de intervención nutricional entre los responsables de 
los centros que reciben el Servicio de Comida del CIAM San Prudencio para detectar 
y evitar las situaciones de riesgo nutricional. 
 
4.-Valorar la calidad nutricional de la dieta (aporte teórico de nutrientes, análisis 
físico-químico, microbiológico, viscosidad y textura) ofrecida para los mayores 
institucionalizados que requieren de una alimentación adaptada y establecer 
estrategias dietéticas para su mejora teniendo en cuenta además la dotación de 
recursos materiales y humanos (del Servicio de Cocina) necesarios para llevarlas a 
cabo. 
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